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Уважаемые читатели! 
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Мониторинг ОНФ подтвердил низкий уровень 
качества и доступности медпомощи на селе 


Эксперты Общероссийского народного фронта (ОНО) подвели ито- 
ги второго мониторинга, который проводился для оценки качества 
и доступности медицинской помощи в малых поселениях с населени- 
ом до? тыс. «ononok. 

Президент страны, лидер Народного фронта Владимир Путин в посла- 
нии Федеральному Собранию в 2018 г. отметил, что в населенных пунктах 
с численностью от 100 до 2 тыс. человек в течение 2018-2020 rr. долж- 
ны быть созданы фельдшерско-акушерские пункты (ФАПЫ) и врачебные 
амбулатории, а для населенных пунктов, где проживает менее 100 че- 
ловек, необходимо организовать мобильные медицинские комплексы, 
Контролировать ситуацию и быть в постоянном контакте с гражданами 
по этим вопросам президент поручил Народному фронту. Для выполнения 
этой задачи в OHO была разработана интерактивная «Карта доступности 
медпомощи». С ee помощью собираются, обрабатываются и анализиру- 
ются сведения о работе организаций первичного звена здравоохранения 
в малых поселениях. Один из инструментов для наполнения карты — это 
рейды и мониторинги, которые проводят активисты OHO. 

Активисты ОНФ в августе-октябре 2018 года проверили около 
1,5 тыс. медорганизаций. Результаты исследования выявили серьез- 
ные проблемы в этой сфере. 

"Один из параметров оценки медобслуживания — транспортная доступ- 
ность медорганизаций. Выяснилось, что y граждан, обслуживаемых в 588 мед- 
организациях 59 регионов, проблем в этом вопросе нет. К ФАПам или офисам 
врачей общей практики ведут грунтовые дороги, трассы с твердым покрыти- 
ем. Ак96 медорганизациям 34 регионов транспортного сообщения нет, K вра- 
чу трудно добраться. Например. в Саратовской области мониторинг выявил 
18 проблемных в этом вопросе медорганизаций, в Иркутской, Калужской 
и Ростовской областях — no 7, в Тверской — 6, в Республике Карелия — 5. 
433 малых поселения в 56 регионах от ближайшей медорганизации отделяет 
расстояние в боле чем 6 км. До 89 медорганизаций в 26 субъектах РФ жите- 
лям это или большее расстояние приходится преодолевать пешком. 

904 медорганизации в 73 субъектах не подключены к интернету. 
К примеру, в Республике Крым таких 30, в Удмуртской Республике — 28, 
в Краснодарском крае — 26, в Ростовской области — 25, а в Свердлов- 
ской — 23. Система предварительной записи на прием к врачам не рабо- 
тает в 760 организациях 68 регионов, граждане посещают медработни- 
ков только в порядке живой очереди. 

Что касается самих зданий и помещений, то в аварийном состоя- 
нии находится 57 объектов в 30 субъектах РФ.Больше всего таких 
в Калужской области (11), в Тверской (9), в Республиках Крым и Уд- 
муртской (по 5). Также выяснилось, что 95 медицинских организаций 
в 28 регионах не работают согласно своему графику. 

Информация обо всех выявленных нарушениях направлена ответ- 
ственным региональным и местным органам власти, 


Новости с Европейского конгресса 
кардиологов 2018 


Компания Teva запустила новую серию образовательных мероприятий для 
врачей «КардиоСфера: в центре научных событий», посвященных освещению. 
плавных новостей с основных международных Конгрессов. Состоялось первое 
мероприятие «Новости сконгресса Европейского общества кардиологов 2018». 
Участники Конгресса Европейского общества кардиологов 2018, состоявшего- 
ся в Мюнхене, поделились новостями и актуальными темами, которые обсуж- 
дали а конгресое, представили новейшие тенденции в диагностике и лечении 
кардиологических заболеваний. 

Академик Ю.Н. Беленков, профессора Е.В. Привалова, Я.А.Орлова, 
О.Д.Остроумова, которые побывали на Конгрессе Европейского общества. 
кардиологов, представили основные изменения в 5 новых Рекомендациях. 
2018 y разных групп пациентов, рассказали о новых Рекомендация по Ap- 
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териальной гипертонии Европейского общества кардиологов и Европей- 
ского общества по артериальной гипертонии, представили результаты по- 
следних научньх исследований. 

Центральным событием Европейского конгресса кардиологов стало 
представление новой версии совместных рекомендаций по ведению арте- 
риальной гипертонии (АГ) Европейского общества кардиологов и Европей- 
ского общества по АГ, основные измонония которых продотавлоны ниже: 

+ Расширение возможностей для использования суточного мониториро- 
вания АД и самоконтроля АД в диагностике АГ. 


| + Введение новых целевых диапазонов АД в зависимости от возраста 


и сопутствующей патологии. 
* Уменьшение консерватизма в ведении пациентов пожилого и старче- 
ского возраста. Для выбора тактики ведения пациентов пожилого воз- 
раста предложено ориентироваться не на хронологический, а на биоло- 
гический возраст, предполагающий оценку выраженности старческой 
астении, способности к самообслуживанию и переносимости терапии. 

* Внедрение стратегии «одной таблетки» для лечения АГ. Предпочтение 
отдано назначению фиксированных комбинаций двух, а при необходи- 
мости трех лекарственных препаратов. Начало терапии с двух препара- 
тов в 1 таблетке рекомендовано для большинства пациентов. 

* Упрощение терапевтических алгоритмов. Предпочтение y большинства na- 
циентов должно быть отдано комбинациям блокатора PAAC (ИАПФ или БРА) 
с антагонистами кальция и/или тиазидными диуретиками. Бета-блокаторы 
должны назначаться только в специфических клинических ситуациях. 

* Усиление внимания к оценке приверженности пациентов лечению как 
основной причине недостаточного контроля АД. 

* Повышение роли медицинских сестер и фармацевтов в обучении, на- 
блюдении и поддержке пациентов с АГ как важной составляющей o6- 
щей стратегии контроля АД. 


Количество вынужденных посадок самолетов 
из-за ухудшения здоровья пассажиров в России 
можно снизить 


Учитывая неуклонно растущее в России число экстренных посадок самоле- 
тов изза проблем со здоровьем пассажиров, Ассоциация врачей авиационной 
медицины (АВАМ) считает необходимым разработать и внедрить алгоритм 
действий, который позволит предупреждать несчастные случаи и оказывать 
экстренную медицинскую помощь во время полета. Инициатива направлена 
на улучшение качества и повышение безопасности при использовании воз- 
душного транспорта. Такие факторы полета, как гипоксия, турбулентность, 
шум, вибрация, снижение влажности и парциального давления кислорода 
во вдыхаемом воздухе приводят к обострению заболеваний у пассажиров, 
особенно перенесших операции, инфаркт миокарда, гипертонический криз 
ипи острое нарушение мозгового кровообращения. А влияние на мозг runor- 
сли и алкоголя приводят к неадекватному поведению пассажира. 

B 2017 году на территории России произошло 287 случаев, связанных 
с оказанием на борту воздушных судов экстренной медицинской NOMO- 
щи пассажирам, в 143 случаях экипаж принял решение о посадке на за- 
пасной аэродром или возврате на аэродром вылета. B 20 случаях была 
зафиксирована смерть пассажира, в аэропорту в прошлом году сконча- 
лись 38 пассажиров. Статистика 2018 года показывает, что в среднем 
каждый месяц экипажи сталкиваются с 15 случаями ухудшения состоя- 
ния здоровья пассажира, которое требует экстренной посадки. Каждая 
экстренная посадка на территории России обходится российской авиа- 
компании в 300 тыс. рублей, за границей — 200 тыс. долларов, 

«Статистика вынужденных посадок в Европе и США в разы ниже, чем 
в России, — комментирует вице-президент АВАМ О.Верба, — Причина npo- 
ста: на Западе авиакомпании большое внимание уделяют предлолетному 
консультированию пассажиров, у которых есть проблемы со здоровьем, пре- 
жде всего пожилых людей, еще на этапе онлайн-покупки билета. Европей- 
ские самолеты оснащены медицинскими аппаратами, с помощью которых 
экипаж может диагностировать основные заболевания и оказать экстрен- 
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ную помощь пассажиру. Наконец, на Западе отлажена система, когда врачи 
авиационной медициныс земли консультируют экипаж в случае возникнове- 
ния проблем со здоровьем y пассажиров. B России отлажен лишь механизм 
оказания медицинской помощи в момент прибытия самолета в аэропорт». 


ОНФ составит рейтинг регионов 
по индексу здоровья населения 


Эксперты Общероссийского народного фронта (OHO) готовят расчет 
индекса общественного здоровья. На его основе будет составлен рей- 
тинг регионов и выявлены лучшие практики, в TOM числе по привлечению 
граждан к здоровому образу жизни. Индекс поможет в выполнении за- 
дач интерактивной «Карты доступности медпомощи», которую запустил 
Общероссийский народный фронт, — выяснить, доступна ли медицинская 
помощь для наших граждан, особенно в сельских районах. Также экспер- 
ты планируют разобраться, эффективны ли мероприятия, которые власти 
проводят для профилактики и сохранения здоровья людей. 

Напомним, что c помощью карты ОНФ фиксируются проблемы с медло- 
мощью в населенных пунктах, где живут меньше 2 тыс, человек, Интерактие- 
ный инструмент помогает определить, хватает ли в медорганизациях обору- 
дования, лекарств, сотрудников, есть ли у персонала доступ к интернету. 

Индекс рассчитывается с учетом двух блоков. Первый — факторы, влияю- 
шию на здоровье населения (например, социально экономические, безопас- 
ность на дорогах, демографическая структура населения, ресурсы системы 
эдравоокранения, образ жизни населения). Второй блок — оценка состояния 
здоровья населения, Это показатель ожидаемой продолжитольности жизни na- 
селения, смертность трудоспособных граждан, смертность от предотвратимых 
причини др. Boe данные для подсчета показателей берутся из официальных nc- 
точников. Модератор тематической площарки OHD «Здравоохранение», руко- 
водитель Выюшей школы организации и управления здравоохранением Г.Улум- 
бекова пояснила, что при расчете индекса важную роль играют группы главных 
факторов, влияющих на здоровье граждан и, соответственно, ожидаемую NPO- 
должительность жизни. Итоговое значение индекса будет рассчитываться KAK 
сумма баллов — показатели здоровья плюс факторы, на него влияющие. Каждый 
Pernon Takum образом получит оценки и определенное место в общем рейтинге. 
'Ориенгируясь на свои оценки, органы власти в субъектах РФ смогут проана- 
`лизировать и сравнить — no каким факторам ситуация в их регионе хуже, чем 
в других, и в каких сферах нужно проводить «работу над ошибками». 


Рациональная антибиотикотерапия у детей 
с респираторными инфекциями 


Состоялся круглый стол экспертов «Принципы рациональной антибио- 
тикотерапии. Сохраним антибиотики для будущих поколений», организо- 
ванный компанией «Сандоз». Ведущие специалисты в области профилак: 
тики, диагностики и лечения респираторных инфекций у детей обозначили 
ключевые факторы риска заболеваний, вызванных возбудителями, устой- 
чивыми к антибиотикам, и сформулировали рекомендации no лечению 
респираторных инфекций у детей с учетом текущего состояния антибио- 
тикорезистентности в России и индивидуальных факторов риска. 

«Проблема устойчивости к антибиотикам постепенно приобретает мас- 
штаб национальной угрозы. В связи с этим в 2017 году МЗ РФ утвердило 
стратегию предупреждения распространения антимикробной резистент- 
ности в России», — обозначил проблему Н.И.Брико, академик РАН, док- 
тор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой эпидемиологии 
и доказательной медицины ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова. 
МЗ РО, главный внештатный специалист МЗ РФ по эпидемиологии. 

К основным индивидуальным факторам риска наличия резистентной 
флоры у детей эксперты отнесли: прием антибиотиков в течение предше- 
ствующих трех месяцев, посещение детских дошкольных учреждений, KOH- 
такт с детьми, посещающими детские дошкольные учреждения, госпита- 
лизация в течение предшествующих 3 месяцев, проживание в интернатах, 
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‘сопровождающиеся повышенной чувствительностью к инфекции (и частым 
назначением антибиотиков), такие как иммунодефициты; применение глю- 
кокортикоидов, цитостатиков; сахарный диабет, хронические заболевания 
органов дыхания; лечение гемодмализом; а также недавние путешествия. 

«Педиатрам достаточно соблюдать простые правила при выборе crpa- 
тегии лечения: назначать антибиотики только при бактериальных инфек- 
циях, выбирать пропарат, ого дозу, кратность и длитольность приома 
строго в соответствии со стандартами и клиническими рекомендациями, 
учитывать уровень резистентности в конкретном регионе, а также инди- 
видуальные факторы риска инфицирования лекарственно- устойчивыми 
возбудителями», — рассказал о принципах рациональной антибактери- 
альной терапии у детей Ю.В.Лобзин, академик РАН, доктор медицинских 
наук, профессор, директор ФГБУ НИИ детских инфекций ФМБА, главный 
внештатный специалист МЗ РФ по детским инфекционным болезням. 

В результате обсуждения эксперты сформулировали основные прин- 
ципы рациональной антибиотикотерапии респираторных инфекций 
y детей: y пациентов без факторов риска инфицирования лекарственно- 
устойчивыми возбудителями в качестве стартового препарата использо- 
вать амоксициллин; ограничить использование макролидов, назначать 
их только при инфекциях, вызванных атипичными возбудителями, или 
при непереносимости В-лактамов; не использовать пероральные цефа- 
лоспорины III поколения (цефиксим) для лечения инфекций дыхатель- 
ных путей у детей из-за высокой природной резистентности пневиокок- 
ка к этим препаратам; у пациентов с факторами риска инфицирования 
лекарственно-устойчивыми возбудителями и/или высокой вероятностью 
участия В-лактамазпродуцирующих возбудителей в качество стартового 
препарата использовать защищенный амоксициллин, то есть амокси- 
циллин в комбинации с клавулановой кислотой. 


Разработана методика изучения реакции 
кровотока в области сонных артерий на смену 
положения тела 


Международная исследовательская группа впервые зарегистрировала 
изменения капиллярного кровотока в области лица, вызванные сменой NO- 
ложения rena. Это стало возможным благодаря методу пространственной 
фотоплетизмографии. Метод позволяет изучать сосуды, расположенные 
в бассейне сонных артерий. Его можно использовать для исследования 
регуляции мозгового кровотока в ответ на различные воздействия в HOP- 
ме ипри заболеваниях. Результаты опубликованы в Scientific Reports. 

Сотрудничество ученых медицинских и инженерных специальностей по- 
зволяет разрабатывать и совершенствовать бесконтактные методы изучения 
показателей кровообращения. Большой интерес сейчас вызывает изучение: 
капиллярного кровотока с помощью пространственной фотоплетизмогра- 
фии. Этот оптический метод позволяет зарегистрировать как скорость про- 
хождения пульсовой волны от сердца к тканям, так и особенности пульсовой 
волны в различных регионах тела, Ученым из Университета ИТМО и ФГБУ 
НМИЦ им. В.А Алмазова удалось с помощыо пространственной плетиз- 
мографии выявить, что скорость прохождения пульсовой волны в области 
сонных артерий меняется при изменении положения тела в пространстве. 
Причем эта скорость зависит не только от разницы гидростатического NAB- 
ления в сидячем и лежачем положениях, но и от вторичной реакции организ- 
ма на изменение позы. Следовательно, данный метод позволяет упростить 
изучение способности организма регулировать периферический кровоток 
в ответ на внешнее воздействие, в частности, на гравитацию. 

«Все началось с работ по изучению мигрени. Тогда на одном из до- 
бровольцев мы неожиданно заметили влияние положения тела на pe- 
зультат измерений. Мы решили проверить этот эффект на других людях 
и обнаружили ero во всех случаях. Регистрация скорости прохождения 
пульсовой волны новым методом дает ценную информацию о регуляции 
периферического кровотока, включая область мозговых артерий", — OT- 
mesaer А.Камшилин, сотрудник МНТЦ «Вычислительная оптика, фото- 
ника и визуализация изображений» Университета ИТМО. 
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Опыт применения секукинумаба 
при различных формах псориаза 
в Краснодарском крае 
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Резюме. В статье приведены совреме 


в Красноларском крае. Представлены клинические случаи эффективного лечения пациентов с псориазом различной лока 
лизации — вульгарным псориазом и псориазом ногтей — препаратом секукинумаб. 


пыс сведения о лече! 


Ho- 


ии псориаза rei 


нженерными биологическими препаратами 


Ключевые слова; псориаз, псориаз ногтей, генио-инженерная биологическая терапия, секукинумаб. 


Complete treatment experience on psoriasis patients with ѕесикіпитар in real 
practice in Krasnodar region 


L. S. Kruglova, А. A. Khorko 


Abstract. The article presents modern data on complete treatment of psoriasis with genetically engineered biological preparations in 
Krasnodar region. Clinical cases of successful treatment of patients with psoriasis vulgaris and nail psoriasis with secukinumab are 


presented in this publication. 
Keywords: psoriasis, nail psoriasi: 


genetically engineered biological therapy, secukinumab. 


Российской Федерации забо- 

леваемость псориазом состав- 

ляет 65,8 на 100тыс. населения, 

причем отмечается большой 
удельный вес тяжелых и среднетяжелых 
форм в структуре заболеваемости |1]. 
Заболеваемость в Краснодарском крае 
составляет 163,0 на 100 тыс. населе- 
ния. В 2017 г. всего зарегистрирова- 
но 9081 случай, 2076 впервые выяв- 
Дерматовенерологическая 
служба Краснодарского края состоит 
из четырех кожно-венерологических 
диспансеров и одиннадцати филиа- 
лов, штат врачей-лерматовенерологов 
составляет 302 человека. На 
няшний день биологическую тера- 
пию в рамках клинических 
дований получают 93 пациента, их 


ленных. 


сегод- 


ucene- 
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них 81 взрослый и 12 детей. Данная 
терапия применяется на территории 
Краснодарского края с 2009 г. В рамках 
региональной и федеральной льготы, 
а также по сверхкороткой клинико- 
статистической группе (КСГ) лечение 
биологическими препаратами получа- 
ют 142 человека (ампремиласт 75 ueno- 
век, устекинумаб — 50 человек, секу- 
кинумаб — 17 человек). 

В 2016 г. в России зарегистрирован 
препарат, относящийся к группе инги- 
битора MJI-ITA,— секукинумаб [2]. 
Секукинумаб — препарат для лече- 
ния псориаза срелнетяжелой и тяже- 
лой степени у взрослых пациентов, 
которым показана системная терапия 
или фототерапия, представляет собой 
полностью человеческое моноклональ- 
ное антитело к человеческому имму- 
ноглобулину Glo (IgGlx) и обладает 
селективным действием в отношении 
ИЛ-ПА. 


В результате исследований выяв- 
лено, что ИЛ-МА является ключевым 
цитокином, определяющим патогенез 
псориаза, и действует непосредственно 
на кератиноциты, стимулируя секре- 
цию провоспалительных медиато- 
ров [3, 41 

В статье приведены примеры клини- 
ческого наблюдения терапии секуки- 
нумабом. Мы оценили клиническую 
эффективность, переносимость и воз- 
можные побочные явления терапии 
препаратом секукинумаб (Козэнтикс) 
в лечении пациентов с вульгарным TICO- 
риазом и псориазом ногтей, не получав- 
ших ранее биологическую терапию. 


Клинический случай № 1 
Пациент Ш., 28 диагноз: 
«Вульгарный псориаз, распространен- 
ная форма, прогрессивная стадия». 
Впервые обратился в 2007 г. Считает 
себя больным в течение 10 лет, когда 


лет, 


Симпозиум 
Desin 


| Рис. 1. Пациент 


Рис. 3. 


зциент через 6 недель после начал 


ерапии секукинумабом 


на коже волосистой части головы поя- 
вились первые высыпания. Через год 
высыпания распространились на кожу 
верхних конечностей. Пациент неод- 


нократно получал амбулаторное лече- 
ние наружными глюкокортикостеро- 
идами (ГКС) совместно с физиотера- 
пией с временным эффектом. В тече- 


ние 2-3 лет высыпания в виде папул 
и бляшек появились на коже тулови- 
В тече- 


ша и нижних конечностей 
ние первых пяти лет заболевания 
отмечал улучшение в летнее время 
гола, обострение отмечается в любое 
время года. С 2016 г. получал препа- 
рат метотрексат, 20 мг/нед, совместно 
с фолиевой кислотой. На данной тера- 
пии был стабильный положительный 
эффект в течение года. С мая 2017 г. 
ухудшение кожного патологическо- 
ro процесса. В связи c давностью, 
тяжестью и торпидностью течения 
заболевания, отсутствием эффек- 
тивности ранее проводимых методов 
системного и физиотерапевтическо- 
го лечения пациенту рекомендова- 
на генно-инженерная биологическая 
терапия (ГИБТ). 

С сентября 2017 г. начато лечение 
секукинумабом. 

Status localis (puc. 1) на момент 
начала терапии: на коже волосистой 
части головы (височные, затылочная 
область), туловища (грудь, спина, 
живот), верхних конечностей (разги- 
бательные поверхности предплечий, 
локтевых суставов), нижних конеч- 
ностей (передние и задние поверх- 
ности бедер, голеней, разгибательные 
поверхности коленных суставов) мно- 
жественные, инфильтрированные 
по периферии бляшки розового цвета, 
покрытые частично прилегаюшими 
серебристыми чешуйками на поверх- 
ности. Триада Ауспитца положи- 
тельная. Вокруг элементов венчик 
Пильнова. 
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IT через 2 меся 


Деформация суставов, отечность 
не определяются. Степень тяжести 
псориаза с использованием основных 
оценочных критериев РАЅІ — 48. 

Препарат секукинумаб назначен 
в дозе 300 мг, согласно инструкции 
по применению препарата в виде под- 
кожных инъекций. Инициирующий 
курс составил 4 еженедельные инъ- 
секции секукинумаба. В дальнейшем 
терапия продолжена в виде сжемесяч- 
ных инъекций, 
Резуљтаты терапии 

На фоне начала терапии уже в тече- 
ние 7 дней после первой проведен- 
ной инъекции секукинумаба была 
отмечена положительная динамика: 
уменьшение папул, шелушения, 3Ha- 
чительное снижение эритемы, PASI — 
31 (puc. 2). После проведения иниции- 
руюшего курса (на 6-й неделе терапии) 
был отмечен полный регресс высы- 
паний. На коже туловища и конечно- 
стей отмечалось отсутствие появления 
новых элементов, зуд был полностью 
купирован, оставались множествен 
ные пятна поствоспалительной гипер- 
пигментации в местах бывших высыпа- 
ний, отсутствие шелушения, РАЗ! — 0 
(рис. 3). 
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ла терапии секукинумабом 


В настоящее время (после 14 инъек- 
ций) полная ремиссия сохраняется. 

Лабораторный контроль в течение 
первого месяца терапии проводился 
1 разв7 дней, далее | разв месяц. В кли- 
ническом анализе крови — отклонений 
не было выявлено. В биохимическом 
анализе крови и клиническом анализе 
мочи — без динамики, показатели ста- 
бильны. 


Клинический случай № 2 

Пациент A., 47 лет, диагноз: 
«Вульгарный псориаз, распростра- 
ненная форма, прогрессивная стадия. 
Псориаз ногтевых пластин». 

Считает себя больным с 2002 r., 
когда впервые появились высыпа- 
ния на коже верхних конечностей, 
Появление высыпаний связывает 
с перенесенным стрессом. Лечился 
амбулаторно по месту жительства 
нарухными ГКС совместно с физиоте- 
рапией с временным эффектом, незна- 
чительное улучшение. В 2017 г. после 
перенесенного стресса возникло 
ухудшение кожного патологического 
процесса, находился на стационарном 
лечении. Был назначен Неотигазон 
25 мг. Самостоятельно отменил прием 


препарата через 2 месяца в связи 
с плохой переносимостью: ухудше- 
ние зрения, выпадение волос. В фев- 
рале 2018 г. в связи с обострением 
кожного процесса, учитывая тяжесть, 
торпидность течения заболевания, 
отсутствие эффекта от ранее прово- 
димых методов системного и физио- 
терапевтического лечения, пациенту 
рекомендована ГИБТ. 

С сентября 2018 г. начато лечение 
секукинумабом. 

Status localis (рис. 4) на момент 
начала терапии: кожный патологи- 
ческий процесс носит распростра- 
ненный, симметричный характер. 
Представлен папулами, коркочешуй- 
ками. Локализустся на коже верхних 
и нижних конечностей. На коже верх- 
них, нижних конечностей, преиму- 
шественно на передней поверхно- 
сти бедер, голеней визуализируются 
бляшки, диаметром до 7 см, по пери- 
ферии множественные милиарные 
папулы ярко-красного цвета, c чет- 
кими границами, покрытые плот- 
ными желтоватого цвета чешуйками, 
по периферии элементов определяет- 
ся ободок Пильнова. При поскабли- 
вании папул псориатическая триа- 


Ногтевые пластины кистей 
определяются симптомы 


да «+». 
изменены, 


«наперстка» и «масляного пятна» 
Субъективно: зуд. 
Деформация суставов, отечность 


не определяются. Степень тяжести 
псориаза с использованием основных 
оценочных критериев РАЗ! — 11,3. 
Препарат секукинумаб назначен 
в дозе 300 мг, согласно инструкции 
по применению препарата в виде под- 
кожных инъекций. Инициирующий 
курс составил 4 сженедельные инъ- 
секции секукинумаба. В дальнейшем 
терапия продолжена в виде ежемесяч- 
ных инъекций. 
Результаты терапии 
На фоне начала терапии уже втече- 
не двух месяцев после первой прове- 
денной инъекции секукинумаба был 
отмечен полный регресс высыпаний. 
На коже туловища и конечностей 
отмечалось отсутствие появления 
новых элементов, зуд был полно- 
стью купирован, оставались множе- 
ственные пятна поствоспалительной 
гиперпигментации в местах бывших 
высыпаний, отсутствие шелушения, 
PASI — 0, ногтевые пластины чистые; 
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симптомы масляного пятна и напер- 
стка отсутствуют (рис. 5). 

В настоящее время (после 5 месяцев 
терапии) полная ремиссия сохраняет- 
ся. Ногтевые пластинки без патологи- 
ческих изменений 

Лабораторный контроль в течение 
первого месяца терапии проводился 
1 раз в7 дней, далее | раз в месяц, В кли- 
ническом анализе крови — отклонений 
не было выявлено. В биохимическом 
анализе крови и клиническом анали- 
зс мочи — без динамики, показатели 
стабильны. 


Заключение 

ГИБТ активно внедряется в практику 
дерматовенерологов для лечения псори- 
аза среднетяжелого и тяжелого течения. 
Особенно актуально использование 
ГИБТ при тяжелокурабельных формах 
псориаза, таких как псориаз ногтей, 
кожи головы и ладонно-подошвенный 
псориаз. Представленные наблюде- 
ния демонстрирует высокую клини- 
ческую эффективность препарата 
Козэнтикс (секукинумаб) в терапии 
пациентов с псориазом ногтей и глад- 
кой кожи. Достигнута быстрая и ста- 


бильная нормализация показателей 
PASI y всех пацентов. 

Лечение переносится хорошо, неже- 
лательных явлений в течение терапии 
не выявлено. 

Можно слелать вывод, что препа- 
рат поможет полностью контролиро- 
вать заболевание и улучшить качество 
жизни у пациентов с псориазом ногтей 
и гладкой кожи. № 
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Резюме. В статье представлено описание клинического случая муцинозной алопеции, проявляюшейся очагами рубцового 


выпадения волос на коже волосистой 


ти головы. Диагноз был подтвержден на основании гистологического иселедова- 


ния. Клинико-анамнестические и лабораторные данные позволили установить правильный диагноз. 
Ключевые слова: муцинозная алопеция (фолликулярный муциноз), клиническая и лабораторная диагностика, 


Alopecia mucinosa 


N. L. Zhulimova, N. V. Zilberberg, G. D. Safonova, I. A. Kuklin, E. I. Kuznetsova, A. A. Patrusheva 


Abstract. The article describes a clinical case of alopecia mucinosa, manifested in hair loss on the scalp. The diagnosis was confirmed 
on the basis of histological examination. Clinical, anamnestic and laboratory data allowed to establish the correct diagnosis. Keywords: 
alopecia mucinosa (follicular mucinosis), clinical and laboratory diagnostics. 


yGuosse алопеции xapak- 
теризуются  необратимой 
потерей волоса в результате 
разрушения волосяного фол- 
ликула при воспалительном процессе 
или травме. Диагностическими при- 
знаками всех форм рубиовых алопеций 
являются видимая потеря устьев воло- 
сяных фолликулови деструкция самих 
волосяных фолликулов при патомор- 
фологическом исследовании [1-3]. 

По классификации рубцовых ало- 
пеций Общества исследования волос 
Северной Америки (North American 
Hair Research Society, NAHRS) (2001) 
фолликулярный муциноз (mucinosis 
ollicularis) (син. алопеция муциноз- 
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natalleonz&gmail.com 
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ная) относят к неспецифическим вто- 
ричным рубцовым алопециям [4] 
Фолликулярный муциноз— BOC- 
ие пилосебацейного комплекса 
в результате внугрифолликулярно- 
TO отложения муцина, приводяшего 
к нерубцовому и рубиовому выпадению. 
волос. О. Braun-Falco (1957) на основа- 
нии собственных наблюдений и дан- 
ных литературы выделил две разно- 
видности этого заболевания: первичная 
идиопатическая муцинозная алопеция, 
с хроническим течением и возможно- 
стью спонтанного регресса или проте- 
кающая как начальный вариант течения 
вторичной; вторичная — почти всегда 
ассоциирована с лимфопролифератив- 
ными и другими системными заболе- 
ваниями кожи. Высыпания при фол- 
ликулярном муцинозе представлены 
сгруппированными фолликулярными 
папулами, сливающимися в бляшки, 


пал 


наиболее часто располагающимися 
на коже волосистой части головы, шеи, 
бровей, реже — на туловище и конечно- 
стях. В очагах устья волосяных фолли- 
кулов расширены, возможно выделение 
слизистого секрета при надавливании. 
Дифференцировать лоброкачествен- 
ную и опухоль-ассоциированную 
муцинозную алопеции позволяют 
особенности клинического течения 
и патоморфологическое исслелование 
биоптата кожи головы из патологиче- 
ского очага [5-7]. 

При муцинозной алопеции волоси- 
стой части головы клинически опреде- 
ляются очаги рубцовой и/или нерубцо- 
вой алопеции на коже волосистой части 
головы при отсутствии высыпаний 
на других участках кожи. Муцинозную 
алопецию волосистой части головы 
дифференцируют со склеромикседе- 
мой Арндта-Готтрона, очаговой anonc- 


п 


Симпозиум 
ЕЕ 


1опеции 


Очаги муцинозной 
до лечени 


цисй, телогсновым выпадением волос, 
фолликулярным плоским лишаем, 
бляшечной склеродермией, микозом 
и т.д, В таких случаях окончательный 
диагноз устанавливается на основании 
патоморфологического исследования 
биоптатов кожи из патологических 
очагов [8, 9]. 

Гистологически при первичной 
муцинозной алопеции определяется 
различное количество муцина в меж- 
клеточных промежутках фолликуляр- 
ного эпителия, секреторных отделах 
сальных желез. Вокруг фолликулов 
и сальных желез, периваскулярно 
всегда имеются лимфогистиоцитар- 
ные инфильтраты, иногда с примесью 
эозинофильных гранулоцитов, тка- 
невых базофилов и гигантских кле- 
ток [1012]. 

Недостаточность сведений о тера- 
пии рубцовой алопеции обусловлена 
ограниченным числом исследова- 
ний, соответствующих требованиям 
доказательной медицины, Описание 
метолов лечения в большинстве слу- 
чаев основано на единичных сооб- 
шениях или на серии исследований 
с небольшим числом пациентов, 
Главная цель лечения — предупре- 
дить прогрессирование заболевания. 
При доброкачественной муцинозной 
алопеции волосистой части головы 
используют кортикостероиды вну- 
триочагово и системно, топические 
и системные ретиноилы, противо- 
лепрозные (сульфоновые), несте- 
роилные противовоспалительные 
средства, фототерапию. На ранних 
стадиях целесообразно адъювант- 
ное наружное назначение минок- 
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сидила 5%, позволяющего ускорять 
рост непораженных волос, Требуется 
длительное диспансерное наблюде- 
ние за пациентами. 

В клинико-диагностическом OTAC- 
nenun ГБУ СО УРНИИДВиИ мы 
наблюлали пациентку Б.Л., 64 лет, 
обратившуюся 18.01.2014 г. с жалобами 
на выпадение волос, интенсивный зуд 
и ошущение жжения на коже волоси- 
стой части головы. 

Из анамнеза заболевания: считает 
себя больной c 2013 r., когда появились 
зуд и жжение кожи волосистой части 
головы и выпадение волос. 

H3 анамнеза жизни: венерические 
заболевания, туберкулез, вирус- 
ные гепатиты в прошлом отрица- 
er. Наследственность не отягошена. 
Перенесенные заболевания: хрониче- 
ская экзема, гипотиреоз втечение I0 лет, 
ежедневно принимает Эутирокс 50 мг. 
Наблюдается у нефролога с диагнозом 
«интерстициальный нефрит». Вредные 
привычки отрицает. Гемотрансфузий 
не было. Донором не была 

На момент обращения на консуль- 
тативный прием состояние паци- 
ентки удовлетворительное. Костно- 
мышечная система без особенностей. 
Щитовидная железа не увеличена. 
Изменений co стороны сердечно- 
сосулистой, дыхательной, пишевари- 
тельной систем не было выявлено. 

Гинекологический анамнез: mensis с 13 лет, 
менопауза с 50 лет, Беременностей — 1, 
завершилась родами. 

Status localis: на коже туловища, конеч- 
ностей, на видимых слизистых оболоч- 
ках высыпаний нет. Патологический 
процесс локализован во всех областях 


кожи волосистой части головы, осо- 
бенно выражен в зоне темени, пред- 
ставлен очагами рубцовой алопе- 
ции неправильной формы с нечетки- 
ми границами, размером 1,0 х 2,0 (cm) 
при пальпации умеренной плотности, 
безболезненные. Визуально в оча- 
тах определяется выраженная яркая 
равномерная и перифолликулярная 
гиперемия, незначительное шелуше- 
ние, поредение волос равномерное 
и очаговое, локализованное преиму- 
щественно вокруг устьев волосяных 
фолликулов (puc. 1). При трихоскопии 
очагов выпадения волос определяется 
отсутствие устьев волосяных фоллику- 
лов и фиброз (рис. 2). Брови, ресницы, 
ногти не изменены. Периферические 
лимфатические узлы не пальпируют- 
cn. 

При осмотре половых органов: сим- 
птом раздражения брюшины отрица- 
тельный с обеих сторон. На слизистой 
оболочке задней стенки влагалища, 
шейки матки высыпаний нет. При бима- 
нуальном исследовании матка и при- 
датки не пальпируются. Перианальная 
область свободна от высыпаний. 


Лабораторное обследование 
МРП с кардиолипиновым анти- 
геном: отрицательный результат; 
Г.Е-клетки — не обнаружены. Реакция 
пассивной гемагглютинации с опреде- 
лением суммарных противотрепонем- 
ных антител IgM, IgG: отрицательный 
результат. Антитела к ВИЧ I-ILruma 
методом ИФА в сыворотке крови: 
отрицательный результат. Маркеры 
вирусных гепатитов В и С методом 
ИФА в сыворотке крови не выявлены. 
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Реклама 


Симпозиум 
= 


Волосяной фолликул с наличием трещин 
и псевдокистозных пространств в оболочке, 
в перифолликулярном пространстве — фоку- 
сов гиалиноза и склероза коллагеновых BONO- 
кон, лимфогистиоцитарной инфильтрации. 


Гистологический срез 
биоптата кожи из очага 
муцинозной алопеции (окраска 
гематоксилином и эозином, 
увеличение 100) 


Обший анализ крови: СОЭ 17 мм/ч. 
Обший анализ мочи, эритроциты 
5-10 в п/з: белок 0,33 г/л. 

Гормоны щитовидной железы (ТТГ, 
CT3, СТ4) в норме, антитела к тирео- 
пероксилазе, тиреоглобулину — отри- 
цательный результат. Биохимический 
анализ крови: криоглобулины — поло- 
жительный результат. Исследование 
ревмопроб: СРБ — 6,68 мг/л (поло- 
жительный результат). Глистно- 
протозойная инвазия не выявлена. 

Гистологическое исследование био- 
птата кожи волосистой части головы. 
Эпидермис с умеренным диффузным 
гиперкератозом и акантозом. В обо- 
лочках части волосяных фолликулов 
отмечаются трещины и псевдоки- 
стозные пространства, выполненные 
мукоидным материалом, определяется 
перифолликулярная лимфогистиоци- 
тарная инфильтрация, фокусы склеро- 
за и гиалиноза коллагеновых волокон. 
Заключение: «Морфологическая кар- 
тина соответствует фолликулярному 
муцинозу» (рис. 3, 4). 

Учитывая данные анамнеза, 
клинико-лабораторного обследова- 
ния, установлен диагноз: «Муцинозная 
алопеция кожи волосистой части 
головы. Интерстициальный нефрит. 
Гипотиреоз». 
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Пикнотичность ядер значительной части кера- 
тиноцитов волосяного фолликула, заполнение 
TICOBROKHCTOSHOTO пространства мукоидным 
‘материалом, лимфогистиоцитарная инфиль- 
рация перифолликулярного пространства. 


4. Гистологический срез 
биоптата кожи из очага 
муцинозной алопеции (окраска 
гематоксилином и эозинон, 
увеличение 400) 


Проведена комплексная терапия: 
диклофенак 25 мг 2 раза в сутки перо- 
рально (21 день); гидроксихлорохин 
200 wr 2 раза в сутки внутрь (3 мес); 
ретинола ацетат по 300000 ME в сутки 
1 мес; пентоксифиллин 100 мг 3 раза 
в сутки (1 мес); триамценалона ацетат 
1,0 мл внутриочагово 1 раз в 7 дней № 3. 
Наружное лечение: Пимафукорт крем, 
препараты с фузидневой кислотой 2%, 
пиритион цинком 0,2%, миноксидил 5%. 

На фоне терапии произошло умень- 
шение зуда, гиперемии кожи в очагах, 
смягчение рубцовой ткани, уменьше- 
ние шелушения. Размеры границ очага 
не изменились. 

Диспансерное наблюдение осущест- 
влялось на протяжении 3 лет, за этот 
период времени пациентке проводи- 
лась терапия курсами 1 разв 6 мес: neH- 
токсифиллин внутрь по 100 мг 3 раза 
всутки (1 мес), сульфата цинка внутрь 
по 124 мг 2 раза в сутки (2 мес), opo- 
тат калия 1 табл. 2 раза в сутки (1 мес) 
наружно, аэрозоль € пиритион цинком 
0,2%, Актовегин гель, миноксидил 5% 
2 раза в сутки (5 мес). В течение периода 
наблюдения заболевание незначитель- 
но прогрессировало, сформировались 
множественные очаги рубцовой ало- 
пецин неправильной формы с четкими 
границами. Внутриочаговое введение 


глюкокортикостероидов | раз в 3 мес 
уменьшило перифолликулярное вос- 
паление и плотность рубцовой ткани. 


Обсуждение 

Представленное описание клиниче- 
ского случая демонстрирует клинико- 
патоморфологические характеристики 
идиопатической муцинозной алопеции 
и информативность гистологического 
исследования для дифференциальной 
диагностики с другими хронически- 
ми дерматозами, сопровождающимися 
рубцовыми алопециями. Диспансерное 
наблюдение осуществляется лерматове- 
нерологом с регулярным фотоконтро- 
лем границ очагов и пальпацией пери- 
ферических лимфатических узлов. № 
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Грибовидный микоз: 


совершенствование диагностики ранних и поздних стадий 
с помощью квантифицированной оценки результатов 
иммуногистохимического исследования биоптата кожи 
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Резюме. Проанализированы данные иммуногистохимических и морфометрических исследований имиджей биоптатов 
кожи 30 больных І, П и HE стадиями грибовидного микоза. Определены диагностически значимые пороговые значения 
показателей объемной доли позитивной окраски клеток дермального инфильтрата моноклональных антител CD3, CD4, 
CD8 и Ki67, c учетом которых построена математическая модель, позволяющая достоверно разграничивать ранние (1-ПА) 


и поздние (118) стадии грибовидного микоза. Приведены клинические примеры использования данной модели. 
Ключевые слова; грибовидный микоз, диагностика, иммунофенотипирование, морфометрия. 


Mycosis fungoides: improving the diagnostics of early and late stages 
hy quantifying the results of immunohistochemical studies of skin biopsy 


1. А. Kuklin, M. M. Kokhan, С. D. Safonova, М. P. Toropova, I. D. Kuznetsov 


Abstract. The data of Immunohistochemical and Morphometric studies of skin biopsy images of 30 patients with I, IT and Ш stages of 


Mycos 


Fungoides were analyze 


infiltrate with МСА СОЗ, CD4, CDS and Ki67 were еуай 
to distinguish between early (1-ПА) and late (IIB-III) stages of Mycosis Fungoides. Clini 


Keywords: mycosis fungoides, diagnostics, immunophenotyping, morphometry. 


Diagnostically relevant threshold values of the volume fraction of positive staining cells of the dermal 
ed. These data allow to build a mathematical model which 


Ilows effectively 
1 examples of use of this model are given. 


рибовилный микоз (ГМ) — 


форма первичной эпидер- 
мотропной Т-клеточной 
лимфомы кожи, характе- 
ризующаяся пролиферацией малых 


и средних Т-лимфоцитов с наличием 
перебриформных ядер и сопровожда- 
ющаяся этапностью развития кли- 
нических проявлений в виде пятен, 
бляшек и опухолей. Согласно реко- 
мендапиям Международного обще- 
ства по лимфомам кожи (International 


! Контактная информация: 
kuklin7Imail.ru 
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society for cutaneous lymphomas, ISLE) 
и Европейской организации mo изу- 
чению и лечению рака (European 
organization for research and treatment 
of cancer, EORTC) выделяют ран- 
ние (1А-ПА) и поздние (IIB-IVB) 
сталии развития ГМ. Определение 
стадии заболевания базируется 
на четырех характеристиках злока- 
чественного процесса (Т, №, М, В), 
когда под каждой буквой указывается 
число, которое характеризует морфо- 
логические элементы (пятна, папулы, 
бляшки, опухоли) и распространен- 
ность кожных проявлений, вовлече- 
ние в патологический процесс лимфа- 


тических узлов, внутренних органов 
и крови [1—3]. 

Особенно сложной задачей для 
практикующего врача является диф- 
ференциальная диагностика перехода 
ранних стадий ГМ в поздние, так как 
между ПА и ИВ стадиями заболевания 
очень много общего и при отсутствии 
изменения периферических лимфо- 
узлов (No. 3), вовлечения крови (Въ) 
и внутренних органов (Мо), кардиналь- 
ным отличием HB стадии заболевания 
является появление хотя бы одного 
узла на коже. В то же время при почти 
одинаковой инфильтрации и размерах 
морфологических элементов на коже 
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Симпозиум 


Пример использования программы SIAMS Photolab для определения 
объемной доли изучаемого объекта в каждом из пяти исследованных 
полей зрения, c вычислением средней объемной доли, предоставлением 
статистических данных и отчета по проведенному исследованию 


больного отсутствуют объективные 
критерии различия «бляшки» и «узла». 
Поэтому своевременная диагностика 
и правильное установление стадии раз- 
вития ГМ являются приоритетными 
залачами лерматовенеролога и гемато- 
лога, поскольку имеют принципиаль- 
ное значение при выборе оптимальной 
тактики лечения больного и определя- 
ют долгосрочный прогноз заболевания. 
Так, терапия ранних (1-ПА) стадий 
ГМ предусматривает консервативный 
подход с постепенным наращиванием 
потенциала лечебных методов и тех- 
нологий от тактики «наблюдай и жди» 
и наружной терапии топическими 
глюкокортикостероидами до примене- 
ния ретиноидов, интерферона-а, мето- 
трексата, ульграфиолетового облуче- 
ния спектра B (311 нм), ПУВА-терапии 
и локальной лучевой терапии, тогда 
как осуществление специализирован- 
ной медицинской помощи больным 
с поздними (ИВ-ТУВ) стадиями ГМ 
в учрежлениях онкогематологического 
профиля предусматривает уже «arpec- 
сивный» подход c применением apce- 
нала системной химиотерапии, био- 
логических препаратов, электронно- 
лучевой терапии и аллогенной транс- 
плантации гемопоэтических стволо- 
вых клеток [1, 2, 4]. 

Диагностический процесс при ГМ 
предусматривает ряд логически свя- 
занных этапов, сочетающих оценку 
анамнеза и клинических проявлений 
заболевания, анализ данных морфо- 
логических и иммуногистохимиче- 
ских (HTX) исслелований, фиксирую- 
щих наличие злокачественной лим- 
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Фоилной (клональной) пролиферации 
в коже, Проведение ИГХ-исследований 
биоптата кожи считается «золотым 
стандартом» диагностики ГМ, на что 
указывают клинические рекоменда- 
ции европейских стран и России |1. 
2.4, 5]. 

Анализ результатов ИГХ- 
исследований биоптата кожи в диагно- 
стике ГМ проводится на основании 
оценки позитивности определенных 
маркеров опухолевых клеток — антиге- 
нов кластеров дифференцировки (CD) 
на поверхности лимфоцитов. При этом 
врач-патоморфолог, анализирующий 
'ИГХ-реакции, использует описатель- 
ные и качественные приемы оценки 
выраженности окрашивания марке- 
ров с применением критериев «отри- 
цательная/положительная реакция». 
Тем не менее в литературе встречают- 
ся и усовершенствованные методики 
с использованием критериев и балль- 
ной шкалы в зависимости от процента 
окрашивания опухолевых клеток [5—9]. 
Однако описанные качественные 
и полуколичественные приемы также 
не лишены субъективной состав- 
ляюшей, в связи с этим нами была 
поставлена цель исследования: совер- 
шенствовать диагностический процесс 
определения стадии ГМ посредством 
использования объективной количе- 
ственной оценки позитивности ИГХ- 
маркеров биоптата кожи. 


Материалы и методы 
исследования 

В клинике ГБУ СО УрНИИДВИИ 
были изучены имиджи биоптатов 


кожи 36 человек: 30 больных ГМ І, И 
и Ш стадий, 6 — контрольной груп- 
пы (здоровые лица). После подписания. 
информированного согласия на иссле- 
дование больным были проведены 
инцизионные биопсии кожи на участ- 
ках с наиболее выраженными кли- 
ническими проявлениями дерматоза, 
Диагноз ГМ у каждого больного был 
полтвержлен ланными патоморфоло- 
гического и ИГХ-исследований биопта- 
тов кожи. Иммунофенотипирование 
объектов исследования проводили 
в стандартных условиях на аппара- 
те для иммуногистохимии Bond-maX 
LEICA (Германия) с использовани- 
ем парафиновых срезов толщиной 
4 мкм. Патоморфологические и мор- 
фометрические исследования выпол- 
нены C использованием аппаратно- 
программного комплекса, состоящего 
из светового микроскопа Axio Imager 
М2, цифровой камеры АхюСат MRc 
5 и программы ZEN 2012 для ввода 
изображений, проведения измере- 
ний и документирования (ZEISS, 
Германия). Для анализа изображений 
использовалась автоматизированная 
система «SIAMS Photolab» (Россия, 
свидетельство об утверждении типа 
средства измерений RU.C. 31.058.А, 
№ 40862 от 28.07.2015 r., срок действия 
до 28.07.2020 г). В дерме больных ГМ 
на стандартной площади имиджей 
кожи нами изучены параметры пози- 
тивной окраски моноклональными 
антителами (MKA) CD3, CD4, CDS, 
Кі67 и Granzyme B. При обработке изо- 
бражений ИГХ-реакций измеряемые 
иммунопозитивные объекты выделя- 
лись определенным цветом с помо- 
щью функции пороговой сегмента- 
ции (рис. 1). Использование модуля 
колорометрической оценки резуль- 
татов ИГХ-реакций позволило полу- 
чить квантифицированную оценку 
изображений по следующим параме- 
трам: площадь гистологического среза 
кожи (мкм?); занимаемая площадь 
позитивного окрашивания иммуно- 
маркером (мкм2); объемная доля пози- 
тивного окрашивания иммуномарке- 
ром; средняя объемная доля позитив- 
ного окрашивания иммуномаркером; 
среднеквадратичное отклонение объ- 
емной доли позитивного окрашива- 
ния иммуномаркером. Анализ дан- 
ных на нормальное распрелеление 
проводился при помощи критериев 
Колмогорова-Смирнова, Д’Агостина— 
Пирсона. Сравнение групп проводи- 
лось с помощью критерия Стьюдента 
и двухфакторного дисперсионного 
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Дерматовенерология 


Таблица 1 


Сравнение объемной доли позитивности ИГХ-маркеров биоптата кожи у больных ГМ в зависимости от стадии заболевания 


Изучаемые Больные грибовидным микозом Контрольная группа, 
ИГХ-маркеры в биоптате (= ду) 
кожи 1-ПА стадии, n = 19 NB- стадии, п= 11 
7] (алх) 

603+ 0,290 + 0,057* 0,601 + 0072* 0,033 + 0,005 
604+ 0,75 + 0,032** 0,424 #0103^* 0,025 + 0,004 
Сов» 0,100 « 0,033 0195 + 0,074 0,019 + 0,006 
CD44/C08+ 1750 + 0,033** 2474 + 074** 1,012 + 0,014 
Ki67+ 0,018 + 0,007** 0,053 +0004" 0,012 + 0,003 
бгапгуте B+ 0,027 « 0,012 0,028 + 0,001 01023 + 0,006 
Примечание. * р < 0,01 при сравнении между группами больных ГМ; ** р < 0001 при сравнении между группами больных ГМ. 


анализа. Корреляционные взаимосвя- 
зи оценивались с помощью критерия 
Спирмена (r). 


Результаты исследований 

Проведенное изучение иммуномор- 
фологических характеристик клеток 
дермального инфильтрата в биопта- 
те кожи у 30 больных ГМ продемон- 
стрировало закономерные изменения 
их популяционного состава в лина- 
мике прогрессирования заболева- 
ния (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, в группе боль- 
ных с поздними (HB-IH) стадиями 
ГМ наблюдалось достоверное уве- 
личение количества всех зрелых 
Т-лимфоцитов (CD34) и Т-хелперной 
субпопуляции лимфоцитов (С04+), 
хелперно-индукторной субпопуля- 
ции лимфоцитов над супрессорно- 
цитотоксической (С04+/С08+) при 
сопоставлении с аналогичными пока- 
зателями дермального инфильтрата 
у больных ранними (IIA) стадиями 
заболевания. Кроме этого было обна- 
ружено, что у больных ГМ в ИВ-Ш 
стадии показатели объемной доли пози- 
тивности Ki67 (0,053 + 0,004) в 2,9 раза 
превышали аналогичные показатели 
убольных 1--НА стадиями заболевания, 
что свидетельствовало о высокой про- 
лиферативной активности исследован- 
ных клеток дермального инфильтра- 
та при поздних стадиях заболевания. 
В исследуемых группах больных ГМ 
отсутствовали изменения позитивной 
экспрессии Granzyme В+ на клетках 
инфильтрата и отмечалась недостовер- 
ная тенденция к увеличению количе- 
ства Т-цитотоксической субпопуля- 
ции лимфоцитов (СО8+) при развитии 
последующих стадий заболевания. 

Методом нелинейной динамики [10, 
1l] в исследуемых группах больных 
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Пороговые значения объемной доли позитивности ИГХ-маркеров биоптата кожи 
у больных ГМ в зависимости от стадии заболевания 


‘изучаемые ИГХ 


Больные грибовидным микозом 


Таблиц 


маркеры биоптата Кожи | | пд стадии, п = 19 (min-max) | ИВ-Ш стадии, n = 11 (min-max) 
03+ 0.16-0,446* 0447-0787 

604+ 010-03" 0301-0,64* 

08+ 008-0,146* 0149-06" 

Ki? 0,008-0,038" 0,039-0,117" 


между группами больных ГМ. 


Примечание. * р < 0,01 при сравнении между группами больных ГМ; ** р < 0,001 при сравнении 


были рассчитаны пороговые значе- 
ния средних объемных долей пози- 
тивного окрашивания опухолевых 
клеток инфильтрата MKA CD3, CD4, 
CDS и Ki67, достоверно отличающие 
ранние и поздние стадии ГМ (табл. 2). 

С учетом пороговых значений пока- 
зателей объемной доли позитивной 
окраски клеток дермального инфиль- 
трата МКА СОЗ, CD4, CD8 и Ki67 была 
построена математическая модель 
определения стадии ГМ: 

Е= 0,75 x ХІ + 19x X2 + 2,99 x X3 + 

10,53 x X4 + 0,22, 

rae: Е — суммарный диагностический 
индикатор указанных МКА; ХІ — 
среднее значение объемной доли пози- 
тивной окраски СОЗ; X2— среднее 
значение объемной доли позитивной 
окраски CD4; ХЗ — среднее значение 
объемной доли позитивной окраски 
CDS; X4 — среднее значение объемной 
доли позитивной окраски Ki67; 0,75, 
1.9, 2,99, 10,53 и 0,22 — поправочные 
коэффициенты, 

Для реализации способа опреде- 
ления стадии ГМ врачу необходимо 
подставить в уравнение значение каж- 
дого из исследуемых МКА у конкрет- 
ного больного. Полученное значение 
Е в диапазоне от 0,220 до 1,969 сви- 


детельствует о ранней стадии ГМ, 
а при получении значения Е > 1,970 — 
в пользу поздней стадии ГМ (патент 
РФ № 1660542 or 06.07.2018 г. «Способ 
определения стадии грибовидно- 
го микоза», патентообладатель: ГБУ 
СО УрниидвииИ). 

В качестве иллюстрации примене- 
ния способа определения стадии ГМ 
у больных приводим следующие кли- 
нические наблюдения. 

Больной K., 1973 г. рождения, nocry- 
пил в клинику ГБУ СО УрНИИДВиИ 
для уточнения диагноза с жалобами 
на распространенные пятна и бляш- 
ки на коже туловиша и конечностей, 
сопровождающиеся периодическим 
зудом, покалыванием и стягиванием 
кожи. Болеет в течение 4 лет, когда 
впервые заметил единственное пятно 
на коже левого плеча. Через год в связи 
с появлением многочисленных пятен 
на коже туловища и верхних конеч- 
ностей впервые обратился к дермато- 
логу по месту жительства. Для уточне- 
ния заболевания дважды амбулаторно 
проводились стандартные гистологи- 
ческие исследования кожи, больной 
находился под наблюдением дермато- 
лога с диагнозом «бляшечный парап- 
сориаз». Сезонности обострений забо- 
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Симпозиум 
7 


ьной K., д E я mbona идный микоз, 
a | кожи, грибовидный микоз, 


Рис. 3. Bi penmi, 
MB стадия (Ta 


ium IHAA лимфома кожи, грибовидный микоз, 


левания не отмечал, а на фоне инсо- 
ляции наблюдалось усиление окраски 
пятен и появление умеренного зуда. 
За предыдущий год отмечает прогрес- 
сирование заболевания — усиление 
кожного зуда и появление новых бля- 
шек на коже, часть из которых была 
наиболее инфильтрирована. 

Анамнез жизни, аллергоанамнез 
и профессиональный маршруг y больно- 
го без особенностей. Наследственность 
по кожным заболеваниям и онко- 
патологии не отягошена. При общем 
осмотре патологических отклонений 
по системам и органам не выявлено. 
Подмышечные лимфатические узлы 
диаметром до 1,5-2 см, мягкие, без- 
болезненные и подвижные при паль- 


пацин. Физиологические отправления 
в норме. 

Локальный статус: кожный процесс 
имеет распространенный характер, 
На коже плеч, предплечий, груди, 
живота, спины и правого бедра при- 
сутствуют розовато-красные пятна 
и умеренно инфильтрированные 
бляшки диаметром до 3,5 см, округлой 
формы, c четкими границами и шеро- 
ховатой поверхностью. На поверхно- 
сти бляшек отсутствует рост волос, 
имеются экскориации с точечными 
геморрагическими корочками. Кроме 
этого, на коже правой половины 
живота имеются 4 округлых высыпа- 
ния, максимально возвышающихся 
над уровнем кожи, которые за счет 


своей выраженной инфильтрации 
не позволяют их отнести к бляш- 
кам или опухолям. Дермографизм 
белый (puc. 2). 

„Лабораторные данные. B общем анали- 
зе крови, общем анализе мочи, HOXH- 
мической гепатограмме и иммунограм- 
ме отклонений не выявлено. Комплекс 
серологических реакций к Treponema 
pallidum отрицательный. Антитела 
x ВИЧ, гепатитам В и C не обнаружены. 

`Патоморфологическое исследование uo- 
птата кожи больного. Эпидермис нерав- 
номерно гиперплазирован, с гиперкера- 
тозом и небольшим акантозом. В верх- 
них отделах дермы присутствуют полосо- 
видные эпидермотропные инфильтраты 
из лимфоидных клеток малого и средне- 
то размера. Дермоэпидермальная грани- 
ца нечеткая, с формированием неболь- 
ших единичных скоплений в эпидерми- 
ce типа микроабсцессов Потрие. 

Иммуногистохимическое исследование 
Guonmama кожи больного: опухолевый 
инфильтрат имеет Т-клеточный UMMY- 
нофенотип: клетки экепрессируют CD3, 
CD4 и CDS; В-лимфоциты (CD20) — 
в виде единичных скоплений среди 
опухолевых клеток. 

Иммуногистохимические препараты 
биоптата кожи больного были подвер- 
гнуты морфометрии с использовани- 
ем компьютерной программы SIAMS 
Photolab, вычисленные показатели 
составили: среднее значение объемной 
доли позитивной окраски CD3 = 0,263, 
среднее значение объемной доли пози- 
тивной окраски CD4 = 0,152, среднее 
значение объемной доли позитивной 
окраски СО = 0,078, среднее значение 
объемной доли позитивной окраски 
Ki67 = 0,017. 

Для определения у больного стадии 
ГМ в уравнение были подставлены 
значения соответствующих признаков: 
Е= 0,75 х 0,263 + 1,9 x 0,152 + 2,99х 
0,078 + 10,53 х 0,017 + 0,22. У данно- 
го больного было получено значение 
Е = 1,118, что было характерно для ран- 
ней стадии ГМ (0,220 < Е < 1,969). 

На основании анамнеза, клини- 
ческой картины, данных гистологи- 
ческого, иммуногистохимического 
и морфометрического методов иссле- 
дования биоптата кожи больному был 
установлен окончательный диагноз: 
первичная лимфома кожи, грибовид- 
ный микоз, ПА стадия (ТМ MoBy). 

Больной Г, 1950 г. рождения, посту- 
пил с жалобами на распространен- 
ные высыпания на коже предплечий, 
груди, живота и спины, сопровождаю- 
щиеся периодическим интенсивным 
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зудом и стягиванием кожи. Болеет 
в течение 6 лет, когда впервые возник- 
ли пятна на коже правого предплечья. 
В течение последующих нескольких 
лет обращал внимание на постепенное 
появление аналогичных пятен на коже 
туловища. Наблюдался у дерматове- 
неролога по месту жительства c диа- 
гнозом «крупнобляшечный парапсо- 
puas», гле в результате проводимой 
терапии (Н1-антигистаминные сред- 
ства, десенсибилизируюшая терапия, 
наружно — топические глюкокортико- 
стероиды) больной отмечал кратковре- 
менное улучшение в виде исчезнове- 
ния зуда высыпаний. За предыдущие 
5—6 месяцев отметил появление новых 
пятен и усиление кожного зуда, всвязи 
счем был госпитализирован в клинику 
ГБУ CO УрНИИДВвии. 

Анамнез жизни, аллергоанамнез 
и профессиональный маршрут y больно- 
го без особенностей. Наследственность 
по кожным заболеваниям и онкопато- 
логии не отягощена. При общем осмотре 
патологических отклонений по системам 
и органам не выявлено. Подмышечные 
и паховые лимфатические узлы диаме- 
тром ло 1,5—2,0 см, мягкие, безболез- 
ненные и подвижные при пальпации. 
Физиологические отправления в норме. 

Локальный статус: непораженные 
участки кожных покровов физиоло- 
гической окраски, нормальной влаж- 
ности и тургора. Видимые слизистые 
влажные, физиологической окраски. 
Кожный процесс имеет распростра- 
ненный характер, поражены — грудь, 
живот, спина, плечи и предплечья. 
На коже груди, живота, предплечий 
и поясничной области имеются мно- 
гочисленные пятна бледно-красного 
цвета, диаметром до 2—3 см, с четки- 
ми границами, без шелушения и экс- 
кориаций. На коже живота и спины 
присутствуют округлые бляшки, 
кирпично-красного цвета, диаметром 
до 6 см, с точечными геморрагически- 
ми корочками в местах экскориаций. 
На поверхности бляшек отсутствует 
рост волос, имеются единичные тре- 
щинки в местах физиологических 
складок кожи и незначительное мел- 
копластинчатое шелушение. На коже 
левой половины живота имеются 
2 наиболее инфильтрированных обра- 
зования, округлой формы, диаметром 
1,8 см и 2,5 cM, насыщенно-красного 
цвета, с гладкой поверхностью, кото- 
рые по своей морфологии и размерам 
не позволяют их отнести либо к бляш- 
кам, либо к опухолям. Дермографизм 
белый (рис. 3). 


ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, НОЯБРЬ 2018, № 11, www.lvrach.ru. 


Дерматовенерология 


Лабораторные данные. B общем aHa- 
лизе крови, общем анализе мочи 
и иммунограмме отклонений не выяв- 
лено. В биохимической renarorpaw- 
ме — повышение общего билирубина 
до 24,3 мкмоль/л. Комплекс сероло- 
гических реакций к Treponema pallidum 
отрицательный. Антитела к ВИЧ, гепа- 
титам В и С не обнаружены. 

Патоморфологическое исследование 
биоптата кожи больного: в дерме при- 
сутствует плотный, полосовидный, 
эпидермотропный инфильтрат из лим- 
фоидных клеток разных размеров, 
«размывающий» дермоэпидермальную 
границу и проникающий в эпидермис, 
в котором прослеживается очаговая 
деструкция. Определяются микроаб- 
сцессы Потрие. Митотическая актив- 
ность клеток достаточно высокая. 

Иммуногистохимические препа- 
раты биоптата кожи больного были 
подвергнуты  морфометрии, при 
этом средние значения объемной 
доли позитивной окраски составили: 
CD3 = 0,606, CD4 = 0,56, СО = 0,24, 
Ki67 = 0,059. 

Для определения стадии ГМ в ypas- 
нение были полставлены значения 
соответствующих признаков: F = 0,75 х 
0,606 + 1,9 x 0,56 + 2,99 x 0,24 + 10,53 х 
0,059 + 0,22. У данного больного было 
получено значение Е = 3,07, что было 
характерно для поздних стадий ГМ 
(1,970 < F < 4,973). 

На основании анамнеза, клиниче- 
ской картины, результатов патоморфо- 
логического, иммуногистохимического 
и морфометрического методов исследо- 
вания биоптата кожи больному Г. был 
установлен окончательный диагноз: 
первичная лимфома кожи, грибовид- 
ный микоз, ПВ стадия (ТУХ, MoBo). 
C пелью назначения профильной тера- 
пии больной был направлен к гемато- 
логу. 


Заключение 

Проведенный анализ иммуномор- 
фологических характеристик клеток 
дермального инфильтрата больных 
продемонстрировал закономерные 
изменения их популяционного состава 
в динамике прогрессирования заболе- 
вания. 

Результаты использования матема- 
тической модели определения стадии 
ГМ в97,3% совпали с экспертной онен- 
кой и патоморфологической верифи- 
кацией диагноза у больных, причем 
100% достоверность была зафиксиро- 
вана у больных с поздними стадиями 
TM (ИВ-Ш), что является особенно 


актуальным для этой группы больных 
с неблагоприятным прогнозом забо- 
левания. № 
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Резюме, В статье представлен анализ эффективности использования технологии интервального гипокси-гипероксического 
тренинга (ИГГТ) в эстетической косметологии. Показано, что при гипокси-гиперокситерапии улучшаются показатели 
газообмена и гемодинамики пациентов на системном уровне. В области лица и шеи улучшается состояние капиллярной 
сети, повышается активность микроциркуляции, окальная концентрация крови. Полученные результаты 
позволяют рекомендовать технологию ИГГТ для активации естественных механизмов комплексного омоложения организ- 
ма возрастных пациентов и коррекции инволютивных изменений кожи липа и шеи 

Ключевые слова: интервальный гипокси-гипероксический тренинг, коррекция процессов старения, косметология, микро- 
циркуляция, митохондриальное дыхание, 


величивается 


Use of interval hypoxi-hyperoxic training in aesthetic medicine 
Z. Z. Kardashova, I. A. Vasilenko, G. I. Grigoryev 


Abstract. The article presents analysis of the effectiveness of using interval hypoxi-hyperoxic training (IHHT) technology in aesthetic 
cosmetology. It is shown that the hypoxi-hyperoxic therapy improves parameters of gas exchange and hemodynamics in patients at 
systemic level. In the face and neck area, the condition of capillary network is improved, the microcirculation and the local blood 
concentration are increased. The obtained results allow to recommend IHHT technology for activating of complex rejuvenation of aged 
patients’ organism and correction of adverse changes in the skin of the face and neck. 


Keywords: interval hypoxi-hyperoxic training, correction of aging, cosmetology, microcirculation, mitochondrial respiration. 


роцесс старения непосред- дящие к сухости, истончению, потере направленных на устранение и Koppek- 


ственно связан с истоше- 

нием биоресурса живого 

организма, проявляю- 
шимся структурными, обменными 
и функциональными изменениями 
всех органов и тканей. Наиболее ярким 
отражением биологических инволю- 
тивных превращений являются каче- 
ственные и количественные измене- 
ния кожи, связанные с нарушением 
баланса между процессами синтеза 
и деградации ее компонентов и приво- 


1 Контактная информация: 
kard-dinaGyandex.ru 


a0 


упругости и эластичности, появлению 
морщин различной глубины, пигмен- 
таций и телеангиоэктазий [1, 2]. Одним 
из значимых патогенетических меха- 
низмов старения кожи является нару- 
шение микроциркуляции. В результа- 
те снижается концентрация кислорода 
в коже, замедляются метаболические 
процессы, склерозируются сосуды 
итд. [3]. 

Последние десятилетия ознамено- 
вались прис 
циалистов апй-аве-медицины K npo- 
блемам старения, что способствовало 
разработке и внедрению в практику 
современных технологий и методик, 


ъным вниманием спе- 


цию молекулярно-клеточных инволю- 
тивных изменений, улучшение каче- 
ственных (морфофункциональных) 
и эстетических характеристик кожи. 
В арсенале современной дерматокосме- 
тологии имеется достаточно широкий 
выбор способов коррекции различных 
возрастных проблем кожи. Олнако 
наибольший интерес вызывают тех- 
нологии, которые дают возможность 
получать выраженный омолаживаю- 
щий эффект за счет мягкого стимули 
руюшего воздействия, направленного 
на повышение внутренних восстано- 
вительных ресурсов организма макси- 
мально физиологическим путем. 
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К одной изтакихтехнологий по праву 
относят интервальный гипокси- 
гипероксический тренинг (MITT). 
Концепция оздоровления, лежащая 
в основе ИГГТ, впервые была пред- 
ложена в 1930-х rr. для высотной адап- 
тации советских пилотов и включала 
разнообразные методические под- 
ходы: регулярные полеты в самоле- 
тах на большой высоте, пребывание 
в высокогорных лагерях, использова- 
ние барокамер. Позже была убедитель- 
но доказана эффективность исполь- 
зования ИГГТ в тренировочном про- 
цессе для повышения выносливости, 
работоспособности и улучшения спор- 
тивных результатов гребцов, пловцов, 
легкоатлетов и др. M]. Многочисленные 
публикации в стране и за рубежом сви- 
детельствуют о положительном воз- 
действии ИГГТ на организм пациентов 
C сердечно-сосудистыми, легочными, 
хроническими эндокринологически- 
ми игинекологическими заболевания- 
ми [5, 6]. 

В основе технологии ИГГТ — искус- 
ственное понижение уровня кисло- 
рода в крови путем многократного 
повторения дозированных гипоксиче- 
ских воздействий специально разра- 
ботанными газовыми смесями в нор- 
мобарических или гипобарических 
условиях с целью повышения адап- 
тационных возможностей организма 
человека. 

В настоящей работе мы предприня- 
ли попытку оценить эффективность 
использования ИГГТ для естествен- 
ной коррекции возрастных изменений 
кожи лица и шеи. 


Материал и методы 
исследования 

В продольном обсервационном 
исследовании участвовали доброволь- 
пы в количестве 30 человек в возрас- 
те от 60 до 74 aer (средний возраст 
68,8 + 2,2). Критериями исключения 
служили повышение температуры тела; 
острые соматические или инфекцион- 
ные заболевания; обострение хрони- 
ческих заболеваний или хронические 
заболевания в стадии декомпенса- 
ции; инфаркт миокарда или инсульт 
в предыдущие 6 месяцев; гипертони- 
ческий криз, артериальная гипертен- 
зия 2b, 3-й стадии; дыхательная недо- 
статочность ИБ и HI стадии; хрони- 
ческая почечная недостаточность; 
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серповидно-клеточная анемия, поли- 
цитемия. 

Курс MITT включал 15 сеансов, npo- 
водимых ежедневно или через день 
в зависимости от быстроты наступле- 
ния эффекта. В каждом сеансе пациен- 
там проводили по 4—5 циклов вдых 
ния в течение 5 минут гипоксической 
смеси с различным содержанием кис- 
лорода при нормальном атмосферном 
давлении (концентрацию О; nocte- 
пенно снижали, пока периферическая 
сатурация (SpO;) не достигала 85%) 
и последующего вдыхания в течение 
такого же времени воздуха с повы- 
шенным содержанием кислорода 
до 32-34% О, (гипероксические интер- 
валы между гипоксическими возлей- 
ствиями). Общее гипоксическое время 
на 1 сеанс составляло 50—40 мин. После 
5 дней дыхания содержание кислоро- 
да в гипоксической смеси уменьша- 
ли на 0,5%, затем, после последующих 
5 дней, еще на 0,5% (ступенчатая anan- 
тация по Н.Н. Сиротинину). 

Рехимы ИГГТ подбирались для 
кажлого пациента индивидуаль- 
но по показателям гипоксического 
теста, позволяющего оценить чув- 
ствительность организма к гипоксии 
и его реакцию на снижение содержа- 
ния кислорода во вдыхаемом воздухе. 
Во время теста регистрировали часто- 
ту сердечных сокрашений, артериаль- 
ное давление, кислородную емкость 


крови. 
В качестве гипоксикатора исполь- 
зовали тренажер для гипокси- 


гипероксического тренинга «OxyTerra» 
(версия аппарата «CellAir*Fusion», cep- 
тификат соответствия № TC RU C-RU. 
HAI0.B.00758, серия RU № 0752424) 
с диапазоном изменения концентрации 
кислорода (гипоксия: 7—17%, гипер- 
оксия: 34—36%), мощностью 600 BA, 
силой звука 52—54 дБ макс., возмож- 
ностью мануальной настройки и авто- 
матического регулирования (биофид- 
бэк), выбора режимов между гипок- 
сией/гипероксией и традиционной 
гипоксией/нормоксией, изменения 
границы безопасности по $р0,%, KoH- 
центрации кислорода в гипоксической 
смеси и длительности фаз гипоксии 
и гипероксии (нормоксии) без преры- 
вания сеанса тренировки. 

Для оценки эффективности сеансов 
ИГГТ в коррекции возрастных изме- 
нений кожи лица и шеи использовали 


«Устройство для визуализации жизне 
способности тканей TiVi600», которое 
включает в себя высококачественную 
цифровую камеру, оснащенную поля- 
ризационными фильтрами и специа- 
лизированным программным обеспе- 
чением для обработки и отображения 
изображений и кривых капиллярных 
участков кожи в виде двухмерных 
цветных карт и временных интер- 
валов. Такая система визузлизации 
способна «видеть сквозь» верхний 
слой кожи и снимать информацию 
с кожного слоя для получения данных 
о числе эритроцитов в микроцирку- 
ляторном русле. Глубина, на которой 
проходящий линейно поляризован- 
ный свет становится почти полностью. 
деполяризованным, составляет около 
300 микрометров, проникает 
в сетчатый слой дермы на большин- 
стве участков кожи. 

Эффективность проводимых проце- 
дур количественно оценивали, реги- 
стрируя динамику локальных измене- 
ний вазоконстрикции и/или вазоди- 
латации капиллярной сети кожи лица 
ишеи, T. €. определяли уровень локаль- 
ной концентрации крови (относитель- 
ной концентрации эритроцитов), выра- 
женной в условных единицах (УЕ). 
Встроенный алгоритм рассчитывал 
и отображал изображение, лемонстри- 
руюшее степень вазоконстрикции или 
вазодилатации поверхностной капил- 
лярной сети. Совмещение фотосним- 
ков объекта и изображения системы 
TiVi600 (поляризационной спектро- 
траммы) позволяло провести сопостав- 
ление анатомических особенностей 
с картами, лающими количественную 
характеристику эритемы и побледне- 
ния. Записанные изображения после- 
довательно анализировали в пакетном 
режиме, получая минимальные и мак- 
симальные, а также средние значения 
показателя локальной концентрации 
крови со стандартным отклонением, 
соответствующие выбранным изучае- 
мым областям. 

Анализ полученных результатов 
проводили с использованием опи- 
сательной статистики и примене- 
нием параметрического 1-критерия 
Стьюдента. Обработку данных осу- 
ществляли с помошью программы 
Biostat. За величину уровня статисти- 
ческой значимости различий прини- 
малир < 0,05. 


si. 


2 


Симпозиум 
p] 


Показатели газообмена и гемодинамики y обследованных добровольцев 


до и после курса ИГГТ (М = m) 


Таблица 1 


Показатель До курса ИГГТ После курса ИГГТ 
Число сердечных сокращений (HR, уд./мин) 783557 698*52* 
Артериальное давление систолическое (Ps, MM pr. cr. 141325,5 130,9 +42" 
Артериальнов давление диастолическое (Pd, мм pr. cr. 953+36 7в4+37* 
Количество эритроцитов (АВС, 1072/n) 46+02 53202" 
Кислородная емкость крови (КЕК, 06%) 195203 217202" 


Примечание. * Различия достоверны по сравнению с исходными данными до курса MITT, р = 0,05. 


Таблица 2 
Динамика уровней локальной концентрации крови кожи лица и шеи у обследованных добровольцев до и после курса MITT 

(Mo) 

измерения Величина показателя локальной концентрации крови, УЕ 
Среднее значение Максимальное значение Минимальное значение 

До курса MITT 202.9 +314 44735282 "7292 

После курса MITT. 21134275 4891 +579 134+113 
Результаты и обсуждение После 15 сеансов интервальной дением клеток организма свободны- 

Сложный и многофакторный гипокси-гиперокситерапии по срав- ми радикалами, дезорганизацией про- 
механизм воздействия интерваль- нению с исходными данными отме- пессов тканевого, митохондриального 


ной гипокси-гипероксии с учетом 
системного, органного и клеточно- 
молекулярного уровней функциони- 
рования живого организма остается 
не до кониа изученным. Однако сози- 
дательное действие гипоксии на защи- 
ту сосудов, миокарда, нервной ткани, 
устойчивость к стрессу, физические 
и интеллектуальные способности 
считается доказанным. Известно, что 
с возрастом неизбежно сокращают- 
ся функциональные резервы систем 
жизнеобеспечения, изменяются Mop- 
фофункциональные характеристики 
висиеральных и соматических струк- 
тур, уменьшается скорость метабо- 
лических преврашений, снижается 
иммунологическая резистентность. 
В связи с этим идея оказывать вли- 
яние на механизмы старения путем 
улучшения функционального состо- 
яния, работоспособности и качества 
жизни человека посредством гипокси- 
ческого тренинга выглядит безуслов- 
но привлекательной. Однако следует 
признать, что результаты исследова- 
ний в этой области пока немногочис- 
ленны. 

Мы оценили результаты воздействия 
ИГГТ на некоторые показатели газооб- 
мена и гемодинамики у обследованных 
добровольцев (табл, 1). 


п 


чено статистически значимое сниже- 
ние частоты сердечных сокращений 
на 11,6%, стабилизация артериально- 
го давления (снижение Ps и Ра на 8% 
и 17% соответственно), увеличение 
числа циркулирующих эритроцитов 
на 15% и кислородной емкости крови 
на 11%. Полученные результаты позво- 
ляют заключить, что в условиях крат- 
ковременной гипоксемии и тканевой 
гипоксии происходит уменьшение 
общего периферического сопротивле- 
ния вследствие активации метаболи- 
ческой регуляции сосудистого тону- 
са, улучшение микроциркуляции и, 
соответственно, улучшение снабжения 
кислородом всего организма. 
Аналогичный — прекондициони- 
рующий эффект ИГГТ на сердечно- 
сосудистую систему, связанный сулуч- 
шением сосудорасширяющей способ- 
ности, снижением жесткости сосу- 
дистой стенки, а также повышением 
функционального резерва сердечной 
мышцы, был зарегистрирован рядом 
исслелователей [7, 8]. При этом особое 
внимание авторы уделяли влиянию 
ИГГТ на активность окислительного 
метаболизма в органах и тканях. 
Одним из механизмов старения cun- 
тается нарушение антиоксидантных 
защитных систем, связанное с повреж- 


дыхания и функциональной недоста- 
точностью митохондрий. Не исключе- 
но, что гипо-гиперокситерапия способ- 
ствует коррекции первичных и вторич- 
ных митохондриальных нарушений (так 
называемых митохондриопатий) вслед- 
ствие избирательного уничтожения 
поврежденных митохондрий. Что спо- 
собствует качественному улучшению 
митохондриальных популяций и сти- 
мулирующему регенеративному потен- 
циалу тканей, индуцируя комплексное 
омоложение всего организма [9]. 

Для анализа состояния локальной 
капиллярной сети кожи обследован- 
ных добровольцев сопоставляли QOTO- 
снимки и соответствующие им поля- 
ризационные спектросканы области 
лица и шеи. На рис. в качестве иллю- 
страции полученного эффекта пред- 
ставлены фотоснимки и поляризаци- 
онные спектрограммы пациентки П. 
до и после проведения курса гипо- 
гиперокситерапии (15 сеансов). 

Как видно из punc., после курса ИГГТ 
у пациентки повышалась активность 
процессов микроциркуляции в зонах 
лица и шеи, демонстрируя достаточ- 
но выраженный эффект увеличения 
локальной концентрации крови. 

Количественное подтверждение 
полученного визуального эффекта про- 


ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, НОЯБРЬ 2018, № 11, wwwlvrach.ru. 


Дерматовенерология 


Рис. Фотоснимок (A) и поляризационная спектрограмма (Б) пациентки П. (64 года) 
до (1) и после (2) проведения курса гипо-гиперокситерапии (15 сеансов) 


цедур MITT было получено при иссле- 
довании динамики уровней локальной 
концентрации крови кожи лица и шеи 
у обследованных добровольцев (табл. 2). 
Является очевидным, что после курса 
ИГГТ наблюдалось значительное уве- 
личение средних значений локаль- 
ной концентрации крови (211,3 про- 
тив 202,9 VE). Аналогичным образом 
увеличились максимальные и мини- 
мальные значения данного показате- 
ля, что свидетельствует о положитель- 
ном и выраженном влиянии гипокси- 
типерокситерапии на процессы микро- 
циркуляции. 

По-видимому, интервальная гипок- 
сия влияет не только на количе- 
ство и функциональную полноцен- 
ность циркулирующих эритроцитов, 
но и на объем, диаметр и просвет кро- 
веносных сосудов, повышая капилляр- 
ный индекс, улучшая тем самым теку- 
честь крови и макрокинетику доставки 
газов эритроцитами, увеличивая KHC- 
лородную емкость плазмы [10, 11]. 

Таким образом, полученные нами 
пилотные результаты свидетельству- 
ют об эффективности применения 
технологии интервального гипокси- 
гипероксического тренинга для улуч- 
шения обшего состояния и активации 
процесса омоложения организма воз- 
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растных пациентов, а также локальной 
коррекции инволютивных изменений 
кожи лица и шеи. 


Выводы 

1. Проведение полного курса интерваль- 
ного гипокси-гипероксического тре- 
нинга способствует снижению частоты 
сердечных сокращений, стабилизации 
артериального давления, увеличению 
числа циркулирующих эритроцитов 
и кислородной емкости крови, улуч- 
шая снабжение кислородом всего орга- 
низма возрастных пациентов. 

2. Гипокси-гиперокситерапия оказы- 
вает выраженное влияние на кро- 
воток в поверхностных и глубоких 
тканях кожи липа и шеи, значитель- 
но улучшая состояние локальной 
капиллярной сети, повышая актив- 
ность процессов микроциркуляции 
и увеличивая степень локальной 
концентрации крови. 

3. Полученные результаты позволя- 
ют рекомендовать внедрение тех- 
нологии интервального гипокси- 
гипероксического тренинга для 
активации естественных механизмов 
комплексного омоложения организ- 
ма возрастных пациентов, а также 
локальной коррекции инволютив- 
ных изменений кожи лица и шеи. № 
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Резюме, В статье описаны клинические случаи пациентов с невусом Ora, монгольским пятном. Многие из дермальных 
меланозов могут быть связаны с риском поражения органов слуха, зрения, нервной системы и развития меланомы. Поэтому 
таким пациентам необходимо диспансерное наблюдение и обследование узкими специалистами. Описаны методики лазер- 


ной терапии дермальных меланоцитозов. 


Ключевые слова: невус, дерма, меланоз, дермальные меланоцитозы, 


лазерная терапия. 


V. D. Цай, V. V. Gagiev, M. A. Ufimtseva, I. P. Nikulin, I. N. Vorozhejkina, A. S. Shubina, N. V. Simonova 


Abstract. The article des 


ribes the clinical cases of patients with nevus Ota, Mongolian spot. Many of dermal melanosis can be associated 


with a risk of damage to the organs of hearing, vision, nervous system and melanoma development. Therefore, such patients need 
dispensary observation and examination by narrow specialists. Methods of laser therapy for dermal melanocytosis are described. 


Keywords: nevus, dermis, melanosis, dermal melanocytosi: 


er therapy. 


ермальные меланоцитозы объединяют груп- 
пу меланоцитарных невусов, локализующихся 
в дерме, которые возникают в результате непол- 
ной миграции из неврального 
гребня, клинически проявляются интенсивной пигмен- 
тацией серо-синего цвета. Дермальные меланоцитозы 
включают невус Ота, невус Ямамото, невус Хори, невус 
Ито, невус Хидано. 

Невус Ота (син. глазокожный меланоз, факоматоз 
Ora—Caro, синий офтальмоверхнечелюстной невус) 
относится к нейрокожным синдромам, представлен 
односторонним образованием пигментного невуса 
в области иннервации первой и второй ветвей трой- 
ничного нерва [1], Невус Ота назван по фамилии япон- 
ского офтальмолога М. Оха (1939), который опублико- 
вал исследование с клиническим описанием нескольких 
сот наблюдений невоидного заболевания кожи и глаз, 
которое назвал «черно-синюшным глазоверхнечелюст- 
ным невусом». Новообразование наблюдается преи- 


меланоцитов 
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мущественно y лиц монголоидной расы, чаще y жен- 
шин. Невус Ora бывает врожденным, может появить- 
ся в детстве или в подростковом возрасте. В отличие 
от монгольского пятна у детей, невус Ота не регресси- 
рует с возрастом [2]. Невус Ота образован дермальны- 
ми меланоцитами, которые в процессе эмбриональной 
миграции из ганглионарной пластинки не достигли 
эпидермиса, остались в дерме. Клинически проявляется 
темно-синим или почти черным пятном, равномерной 
окраски, локализующимся на лице периорбитально, 
на лбу, щеках, периназально в зоне иннервации Ти 1 
ветвей тройничного нерва, Характерно поражение сли- 
зистых оболочек глаз, носа, неба, гортани и глотки. 
В большинстве случаев новообразование располага- 
ется с одной стороны лица. По степени выраженности 
и преимущественной локализации различают четыре 
типа и два подтипа невуса Ота: 1-й тип — слабо выра- 
женный (подтипы орбитальный и скуловой), 2-й тип — 
умеренно выраженный, 3-й тип — интенсивный, 4-й 
тип — двусторонний [1]. 

Описано сочетание невуса Ота с нейросенсорной глухо- 
той, гемиатрофией лица, деформацией затылка, врожден- 
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ной катарактой и глаукомой. Открытоугольная глаукома 
отмечается в 9% у пациентов с невусом Ora. F. T. Almeida 
и соавт. (2018) описали женщину, у которой невус Ота 
входил в симтомокомплекс пигменто-васкулярного фако- 
матоза, проявляясь пятнами «портвейна», аномальны- 
ми венами и прогрессирующим увеличением конечно- 
сти в сочетании c синдромом Клиппеля-Треноне [3]. 
Крайне редко на месте невуса развивается меланома. 
S. Shima и соавт. (2018) представили редкий случай супра- 
тенториальной менингеальной меланомы, ассоциирован- 
ной с ипсилатеральным невусом Ота у 32-летнего мужчи- 
ны [4]. 

Диагностика осуществляется на основании типичной 
картины и локализации невуса, его дифференцировки 
от меланомы. Проводится дерматоскопия, при необ- 
ходимости — биопсия. Дерматоскопические признаки 
включают гомогенную аспидную (синевато-серую) пиг- 
ментацию. Гистологически выявляются отдельные диф- 
фузно в верхнем и в среднем слоях дермы гиперпигмен- 
тированные дендритные меланоциты, не образующие 
гнезд (рис. 1). 

Невус Хори по клиническим признакам напомина- 
ет невус Ота, но имеет двустороннюю симметричную 
локализацию. R. M. Bhat и соавт. (2014) описали 42-летнего 
мужчину с невусом Хори, с двусторонней симметричной 
локализацией сине-серых пятен на коже липа, с пораже- 
нием слизистой глаз, а также слизистой твердого неба [5]. 
Отличительной особенностью невуса Хори являются рас- 
положение в верхних и средних отделах дермы веретено- 
видных меланоцитов в отличие от невуса Ота, при котором 
меланоциты располагаются в средних и нижних слоях 
дермы. 

Невус Хидано по клиническим и гистологическим при- 
знакам аналогичен невусу Хори, но высыпания локализуют- 
ся в области лица, а также в верхней трети плеч и грудины. 

Невус Ито (невус темно-синий дельтовидно- 
акромиальный) характеризуется серо-синей пигментацией 
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Рис. 2. Монгольское пятно на KO 
гемангиома на кох 


ке ягодиц у ребенка 1 года, 

е правого бедра 

в надключичных и лопаточных областях, Описано несколь- 
ко случаев нейросенсорной тугоухости и развития на его 
месте меланомы [6]. 

Монгольское пятно (син. врожденный дермальный мела- 
ноцитоз, МП) (рис, 2) присутствует c рождения у 80,0—90,0% 
детей негроидной и монголоидной рас, у детей европеоид- 
ной расы встречается крайне редко [1]. 

Впервые МП описал немецкий профессор E.Baelz 
в 1885 г. и назвал ero «Mongolen Flecke» [7]. Механизм o6pa- 
зования МП такой же, как и при невусе Ота. Клиническая 
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картина представлена ограниченным округлым или 
овальным пятном на задней поверхности нижней части 
туловища, преимущественно в пояснично-крестцовой 
области, равномерной тусклой серовато-синюшной 
или коричневой окраски, реже черной или зеленоватой. 
Диаметр достигает 5—15 см, но не более 5,0% поверхности 
тела. Наиболее интенсивная окраска наблюдается в воз- 
расте 1 года, к 7—13 годам пятно исчезает и лишь изредка 
присутствует у взрослых [l, 7, 8]. Perpecc высыпания 
объясняют тем, что меланоциты находятся в защитной 
внеклеточной волокнистой оболочке, с течением вре- 
мени они ее теряют и пятна исчезают. Также исследовате- 
ли отмечают, что механизмы персистенции дермальных 
меланоцитов включают в себя наличие избыточного 
количества факторов, местно-стимулирующих рост Mea- 
ноцитов, нарушение процессов регуляции пролиферации 
меланоцитов в эпидермальном меланине и генетические 
факторы [7]. 

МП более 10 см могут быть связаны с нейрокристо- 
патией. Термин «нейрокристолатия» относится к pac- 
стройству, характеризующемуся нарушениями мигра- 
ции нейронов, роста и дифференцировки. Наиболее рас- 
пространенным лизосомальным расстройством памяти, 
связанным с МП, является болезнь Херлера, сопровожда- 
emas ганглиозидозом СМІ. Помимо СМІ-ганглиозидоза 
и мукополисахаридоза типа | (болезнь Херлера), о МП 
сообшалось в связи с мукополисахаридозом П типа (син- 
дром Хантера), муколипидозом, болезнью Ниманна— 
Пика и маннозидозом [7, 8]. 

Невус Ямамото клинически схож с монгольским пятном, 
но локализуется на туловище или конечностях [5]. 

Лечение монгольского пятна и невуса Ямамото, как 
правило, не проводится [9]. M.Shirakawa и соавт. (2012) 
описали эффективное лечение монгольского пятна широ- 
кополосным импульсным светом (515—1200 нм) у семи 
пациентов в возрасте 0—7 лет [10]. Для удаления невуса 
Ота, невуса Хори, невуса Ито, невуса Хидано с успе- 
хом применяются лазерные технологии [11—13]. Описано 
эффективное применение лазеротерапии, в том числе 
лазера Nd: YAG-QS, работающего в диапазоне 1064/532 нм. 
Исследователи отмечают, что принцип действия лазе- 
ра NdYYAG-QS заключается в избирательном действии 
на пигмент, исключается возможность образования руб- 
пов, Указано, что, в зависимости от интенсивности окра- 
ски невуса и его площади, для удаления необходимо 
провести or 5 до 20 процедур с интервалом в месяц. Y. Liu 
et al. (2018) в результате ретроспективного исследования, 
включаюшего оценку эффективности улаления невуса 
Ота у 224 пациентов с использованием лазерной системы 
Nd:YAG-QS, отмечают, что у 99,1% лиц был достигнут 
75%-й эффект в среднем после 3,7 процедуры, лишь в 3,6% 
случаев наблюдался рецидив [14] 

В исследовании X. Wen и соавт. (2016) провели оценку 
эффективности и переносимости удаления билатерально- 
го невуса Ота y 17 пациентов с использованием Nd:YAG-QS 
и Alex-QS (755 нм). Авторы указывают, что, при одинаковой 
клинической эффективности, переносимость пациентами 
удаления билатерального невуса Ота с применением лазера 
NdYAG-QS была выше, чем при использовании Alex-QS 


26 


(755 нм) [15]. Также описано комбинированное использова- 
ние неабляционного фракционного лазера ЕгУАС (2940 нм) 
и NÀ:YAG-QS как эффективный и безопасный метод Tepa- 
пии невуса Хори [16]. 

Таким образом, дермальные меланоцитозы, локализуясь 
на открытых участках тела, представляют не только меди- 
цинскую, но и социальную проблему, а также обуславлива- 
ют необходимость обследования пациентов в связи с риском 
поражения органов слуха, зрения, нервной системы, дина- 
мического наблюдения для профилактики развития мела- 
номы. № 
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Резюме. Проведено открытое, одноцентровос, контролируемое, рандомизированное клиническое исследование эффектив- 
ности и безопасности применения нового отечественного наружного средства с азелаиновой кислотой и кремнийорга- 
ническим глицерогидрогелем у больных акне в межрецидивный период. В результате проведенного исследования были 
отмечены положительные сдвиги показателей IGA и ОТУ, ВАШ жирности кожи и уровня качества жизни после применения 
нового наружного средства. Результаты исследования позволяют рекомендовать использование нового средства в межреци- 
дивный период акне как альтернативу стандартным уходовым средствам. 

Ключевые слова: акне, азелаиновая кислота, кремнийорганический глиперогидрогель, топическая терапия, межрецидив- 
ный период, 


Active skin саге in the interrecurrent period in patients with аспе 

N. К Zilberberg, M. M. Kohan, A. I. Polishchuk, T. G. Нотта. 

Abstract. An open, single-site, controlled, randomized clinical study on the effectiveness and safety of administration of a new locally 
produced topical cream with azelaic acid and organosilicon glycerhydrogel in acne patients during the interrecurrent period was 


performed. The undertaken study has shown that the new cream administration leads to positive dynamics of IGA and BASI, VAS of'skin 
oiliness and the quality of life before and after the cream administration. The results of the study make it possible to recommend the new 


cream for administration during acne interrecurrent period а 


an alternative to standard skin- 


re products. 
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кне — наиболее частое заболевание сально-волосяных 
фолликулов, поражающее до 9,4% всего населения 
Земли, среди подростков и лиц молодого возраста 
втой или иной степени проявляющееся y 80,0-—95,0%, 
а в возрастной группе от 12 до 24 лет отмечается у 85,0% лиц; 
женщины болеют чаще мужчин, при этом у зрелых женщин 
отмечается более тяжелое течение заболевания [1-8]. 

Акне — дерматоз с хроническим рецидивирующим течением, 
существенным снижением качества жизни больных. Возможна 
персистенция проявлений акне и после 20 лет (до 50% пациен- 
TOR): при этом причина или вероятность ee до конца не выяс- 
нены; Hà хронизапию процесса могуг влиять отягощенный 
семейный анамнез, избыточная колонизация P acnes, стресс- 
социированное образование андрогенов налпочечниками, 
формирование специфических форм акне. Постакне (гиперпиг- 
ментация и рубцы) могут образовываться даже в случае самораз- 
решившихся подростковых акне, существующих в течение MHO- 
гих лет, негативно влияя на самооценку и качество жизни боль- 
ных; эффективность терапии постакне часто недостаточна, при 
этом часто затратна в финансовом аспекте [9—12]. 

При легком течении акне показано только наружное лече- 
ние; средняя степень тяжести предполагает (по необходимо- 
сти) комбинацию наружной терапии с системной; при тяжелой 
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степени основной терапией являются системные ретиноиды, 
системная антибактериальная терапия и/или гормональные 
препараты c антиандрогенной активностью [1, 13, 14] 

Наружная терапия акне и рациональный уход за кожей явля- 
ются обязательным компонентом терапевтического комплек- 
са. Доказательные клинические исследования показывают, 
что для проведения наружной терапии наиболее эффективны 
топические ретиноиды, препараты азелаиновой кислоты (AK) 
в концентрации 15,0% (гель) или 20,0% (крем), антибактери- 
альные препараты, бензоила пероксид (БПО); комбиниро- 
ванные наружные средства с антибиотиками, топическими 
ретиноидами или БПО [1, 13, 14]. 

По окончании основного курса терапии и достижении кли- 
нического эффекта показана поддерживающая топическая 
терапия сроком до 6—12 месяцев с целью предотвращения 
рецидивов заболевания путем подавления развития клини- 
чески неопределяемых микрокомедонов и субклинического 
воспаления, которые могут присутствовать на визуально неиз- 
мененной коже. Использование антибактериальных средств 
не показано из-за развития бактериальной устойчивости 
Р. аспеѕ; препаратами выбора являются адапален и АК |1, 13, 
15]. АК может использоваться в качестве средства поддержи 
вающей терапии при достижении клинического эффекта при 
любой степени акне, а также с целью снижения риска возник- 
новения гиперпигментированных пятен постакне, тогда как 
топические ретиноиды в качестве монотерапии во время под- 
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держивающего периода показаны вплоть ло тяжелого течения 
процесса, когла предпочтительнее их использование в качестве 
комбинации с топическим БПО; вместе с тем ограничения 
в связи с гиперпигментацией в результате применения адапа- 
лена и БПО позволяют считать АК более безопасной альтер- 
нативой для использования в рамках подлерживаюшей тера- 
пии; немаловажным является возможность использования npe- 
паратов c AK и в периоды беременности и лактации [13—15]. 

АК обладает ингибирующим действием в отношении 
кислорол-восстанавливающих ферментов. снижает образова- 
ние активных радикалов кислорода нейтрофилами, выступает 
в качестве антиоксиданта. Также АК обладает антибакте- 
риальным действием в отношении анаэробной и аэробной 
флоры; является преимущественно бактерицидным соедине- 
нием за счет ингибирования синтеза бактериальных про- 
теинов. АК снижает синтез филагрина, ингибируя процесс 
нарушения ороговения. Лекарственная устойчивость к АК 
у бактерий не развивается. В очаге АК обладает противо- 
воспалительным действием за счет элиминации бактерий 
и связанных с ними провоспалительных механизмов, а также 
за счет прямого подавления воспаления путем ингибирования 
образования активных форм кислорода [16, 17]. 

Помимо положительных свойств, препараты АК имеют 
и побочные эффекты, которые могут снизить приверженность 
пациентов к терапии: жжение в месте аппликации, покалыва- 
ние, зуд, сухость кожи. Данные эффекты дозозависимы, что, 
в совокупности с необходимостью достаточной концентрации 
АК для создания эффективного количества в коже и ee при- 
латках (15.0—20,0%) прелставляет собой проблему [18—20]. 

Повышение интракутанной доставки АК в сальные железы 
и эпидермис, например, за счет применения проводников, 
облегчающих трансдермальное проникновение, может обе- 
спечить эффективное воздействие препаратов при более низ- 
ком содержании АК и предотвратить возникновение нежела- 
тельных явлений [19, 20]. 

В качестве компонента основы нового уходового средства 
был выбран один из таких проводников — кремнийоргани- 
ческий глицерогидрогель (KIT), проявляющий выраженную 
противовоспалительную, ранозаживляющую, регенерируюшую 
и интракутанную активность и используемый в качестве топиче- 
ского лекарственного агента как самостоятельно, так и в составе 
различных фармацевтических композиций [21, 22]. 

Высокая интракутанная активность КГГ способствует усиле- 
нию эффективности действуюшего агента и снижению риска 
возникновения дозозависимых побочных эффектов. КГГ харак- 
теризуется нетоксичностью, противомикробным действием, 
структурной совместимостью с липидной составляющей кле- 
точных мембран, способностью предохранять ткани от высыха- 
ния и отека, повышать их оксигенацию. Кремний стимулирует 
пролиферативно-репаративные процессы в тканях [21]. 

Многие препараты c доказанной эффективностью в отноше- 
нии акне повреждают кожный барьер и усиливают трансэпи- 
дермальную потерю воды, что может привести к снижению. 
приверженности к лечению или использованию неподходящих 
увлажняющих средств, которые могут снизить эффективность 
основного воздействия [23]. В данных условиях логичным 
было бы использование некомедогенных уходовых средств, 
оказывающих профилактирующий обострение эффект, вслед- 
ствие собственной противовоспалительной активности и дей- 
ствия введенных в композицию фармакологических агентов. 

Учитывая вышеизложенное, можно отметить, что АК явля- 
ется перспективным выбором для активного ухода за кожей 
при акне, поскольку возможно использование препаратов 
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с введенной АК при различных формах заболевания: Bene- 
ство не накапливается в организме и не оказывает системно- 
то, тератогенного или мутагенного воздействия; отсутствие 
лекарственной устойчивости к АК у бактерий; также немало- 
важен факт отсутствия повышения чувствительности кожи 
культрафиолетовому излучению. 

Несмотря на разнообразие «уходовых» и терапевтических 
средств, B TOM числе в поддерживающем режиме, остается недо- 
статочно разработанным подход к межрецидивному уходу 
за кожей у больных акне, а косметическая промышленность 
часто предлагает средства дерматокосметики с сомнитель- 
ной доказательной базой эффективности и безопасности их 
использования в длительной перспективе. В связи с этим ГБУ 
CO УРНИИДВИИ и MOC им. И. Я. Постовского УрО РАН 
было разработано наружное средство, содержащее азелаино- 
вую кислоту, и была провелена оценка его эффективности 
в межрецидивный период. 


Материалы и методы исследования 
Проведено открытое одноцентровое контролируемое рандо- 
мизированное клиническое исследование эффективности и без- 
опасности применения разработанного ГБУ СО УРрНИИДВиИ 
совместно c HOC им. И.Я. Постовского УрО РАН нового наруж- 
ного средства c AK и KIT в межрециливный период у больных 
акне. Дизайн исследования утвержден на заседании Локального 
этического комитета (ЛЭК) при ГБУ СО УРНИИДВиИ. 
Разработан и запатентован (Патент РФ № 2560698 
от 15.08.2014 г.) компонентный состав нового наружного, 
средства, включающий АК, KTT, 1,2-пропанлиол, фосфати- 
дилхолин, эмульсионный воск, глицерил стеарат, дистилли- 
рованную воду, бензойную кислоту, бетаин, карбомер, триэ- 
таноламин. Для нового наружного средства получена деклара- 
ция о соответствии требованиям безопасности парфюмерно- 
косметической продукции Евразийского экономического 
союза (ЕАЭС N RU Д-КО.УТОЗ.В.00199 от 21.03.2018 r.). 
Химическая совместимость КГГ-геля и АК установлена мето- 
дом ИК-спектроскопии. С помошью пентрифугирования оцене- 
на физическая совместимость КГГ-геля и AK. Были проведены 
бактериологические исследования композиции, также ouene- 
ны характеристики кожи под действием композиции, побоч- 
ные действия и переносимость. Разработанный компонентный 
состав нового средства показал высокие результаты в бактерио- 
логических исследованиях, тестах на совместимость, показана 
хорошая переносимость и низкое число побочных явлений, 
Первичный отбор пациентов c акне для участия в исследова- 
нии проводился сплошным методом из общего числа пациен- 
тов, прошедших основной курс терапии акне. Перед началом 
исследования всеми пациентами было подписано информи- 
рованное согласие об участии в исследовании. Критерии для 
включения: установленный диагноз акне легкой и средней сте- 
пени тяжести; возраст от 18 лет; достигнутое состояние полной 
или неполной клинической ремиссии после лечения топиче- 
скими препаратами (регресс клинических проявлений > 75% 
от исходного) [I]; наличие подписанного информированного, 
согласия; физическая и психическая возможность выполнять 
требования исследования, Критерии исключения: применение 
системных препаратов для лечения акне; установленная гипер- 
чувствительность к АК или иным компонентам испытываемого, 
наружного средства; любые состояния и заболевания, влияющие 
на общее состояние пациента во время исследования; инфекции 
кожи (бактериальной, вирусной, грибковой этиологии). 
Степень тяжести акне определяли с учетом количества эле- 
ментов согласно классификации Г.Плевинга и А. Клигмана 


ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, НОЯБРЬ 2018, № 11, wwwlvrach.ru. 


Дерматовенерология 


Таблица 


Динамика CADI, ОТУ, ВАШ в процессе применения нового наружного средства 


Показатель Группа 1 Группа 2 
До лечения 6 недель 12 недель До лечения 6 недель 12 недель 
OTY (баллы) 109 #10 58:06" ESKI 309: 11 69:08" 
ВАШ (баллы) 52:11 3630147 55:13 58:09" 39+06" 
CADI (баллы) 675508 284203" 712031 T7047 5,535035 


наблюдения; *** p < 0,05 при сравнении после 6 и 12 недель наблюдения; 
наблюдения. 


124]; c целью объективизации оценки эффективности Tepa- 
пии использовался показатель оценки общей тяжести угрей — 
ОТУ [25] (баллы), подсчитываемый на каждом из визитов 
врачом-исслелователем; со второго визита также подечитыва- 
лась выраженность регресса показателя OTY (%). В целях объек- 
тивизации клинических параметров акне у исследуемых паци- 
ентов степень выраженности процесса оценивалась с исполь- 
зованием системы IGA (Investigator's Global Assessment of аспе 
severity) [26]. Оценка жирности кожи проводилась на основа- 
нии объективного осмотра и с помошью визуальной анало- 
товой шкалы (ВАШ) в баллах (М + m). Для оценки влияния 
акне на качество жизни использовался индекс CADI (Сагай 
Acne Disability Index). Опросник заполнялся пациентом на каж- 
дом из визитов; начиная со второго визита, вычислялась степень 
регресса n % по отношению к таковому до лечения [27]. 

В исследовании приняли участие 59 пациентов с установ- 
ленным диагнозом «акне» в возрасте or 18 до 33 лет. Пациенты 
были ранломизированы методом «непроницаемых конвер- 
тов» в 2 группы. Пациентами группы 1 использовалось новое 
наружное средство 2 раза в день в течение 6 недель, Больным 
труппы 2 рекомендовали стандартный уход с использованием 
иных нерецептурных наружных средств в течение 6 недель. 
Повторный визит для всех пациентов осушесталялся через 
6 недель; в рамках данного визита всем пациентам в груп- 
пах | и 2 было проведено повторное определение показа- 
теля ОТУ, выраженности жирности кожи, а также оценка 
показателя ІСА, также назначено новое наружное средство 
c AK. В дальнейшем пациенты обеих групп применяли новое 
наружное средство с 7-Й по 12-10 неделю. 


Результаты и обсуждение 
Стандартизованная оценка ОТУ до начала исследования 
в обеих группах указывала на умеренный характер клиниче- 
ских проявлений акне (10,9 + 1,0 в первой группе и 9,8 + 1,1 
во второй (р > 0,05)). В результате исследования было уста- 
новлено динамическое, статистически значимое уменьшение 
средних значений показателя ОТУ у больных акне группы 1 
с 10,9 + 1,0 балладо5,8 + 0,6 послеб недель и до 4,8 + 0,4 балла 
после 12 недель применения для ухода нового средства (табл.). 
У пациентов группы 2 ОТУ увеличивался в первые 6 недель 
мониторирования, когда больные не применяли исследуемое 
новое средство. С 7-й по 12-10 неделю после назначения нового 
средства фиксировалось уменьшение ОТУ до 6,9 + 0,8 балла. 
Средний показатель выраженности жирности кожи по ВАШ 
в баллах (М + т) до начала исследования у пациентов группы 
1 составил 5,2 + 1,1 балла. У пациентов в группе 2 среднее зна- 
чение ВАШ составляло 5,5 + 1,3 балла, достоверно не отли- 
чаясь от такового в группе 1 (р > 0,05). ВАШ жирности кожи 
у больных группы 1 достоверно снижался с 5.2 + 1,1 балла 
до начала исследования до 2,8 + 0,2 балла после применения 
нового наружного срелства в течение 12 недель. У пациентов 
труппы 2 отмечалось незначительное увеличение жирности 
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Примечание. * p < 0.05 при сравнении до и после 6 недель наблюдения; ** p < 0,05 при сравнении показателя между группами 1 и 2 после 6 недель 
*** p < 0,05 при сравнении показателя между группами 1 и 2 после 12 недель 


кожи в первые 6 недель, когда больные не применяли иссле- 
дуемое новое средство. В сроки с 7-й по 12-ю неделю после 
назначения нового средства жирность кожи уменьшалась 
и достоверно не отличалась от таковой у больных группы 1. 
Оценка степени выраженности процесса с использовани- 
em IGA показала, что в составе групп 1 и 2 находились больные 
акне с различной степенью активности процесса от «0», что 
означает свободную от высыпаний кожу, до «3», что гово- 
рит о наличии умеренного процесса, акне средней тяжести 
с наличием невоспалительных и воспалительных высыпаний 
в области лица в виде папул и пустул и не более одного вос- 
палитсльного узла. Сравнение данных тяжести проявлений 
акне у пациентов группы 1 по показателю IGA до и после 
6 недель применения нового средства свидетельствует о зна- 
чительном увеличении больных с показателем IGA 0 и IGA 1, 
то есть с «чистой» и «почти чистой» кожей: 29,0% и 19,2%, 
в сумме 48,2% от числа больных группы 1. До начала иссле- 
лования таковых пациентов в группе 1 было соответственно 
9,7% и 16,2%, то есть 25,9% от всех пациентов группы 1. 
Напротив, среди пациентов группы 2, не применявших спе- 
циальных средств по уходу за проблемной кожей в течение пер- 
вых 6 недель, отмечалось увеличение числа пациентов с показа- 
телем IGA 3 (умеренные высыпания акне) до 17,8%, с легкими 
высыпаниями акне — до 50% и, соответственно, уменьшение 
числа больных с «чистой» кожей (IGA 0) до 3,6%. 
Сравнение показателей у больных группы | выявило после 
6 недель использования нового средства уменьшение выражен- 
ности акне на 46,7% по показателю ОТУ и снижение ВАШ 
на 31,7% по сравнению с таковым до начала исследования. 
У пациентов с акне из группы 2 после 6 недель отмечено уве- 
личение показателя ОТУ на 11,3% по сравнению с исходным, 
а также повышение ВАШ на 5,5% по сравнению с таковым 
на визите 1 до начала исследования. Сравнение показателей 
у больных акне группы 1 за период c 7-й по 12-ю неделю ucene- 
дования, когда больные продолжали применять новое средство, 
установило уменьшение на 17,2% выраженности акне, исчисляе- 
мого по показателю ОТУ и лостоверное снижение степени ВАШ 
на 22,2% по сравнению с таковым в сроки 6 недель. У пациентов 
из труппы 2 было установлено достоверное снижение показа- 
теля ОТУ на 26,7%, а показатель ВАШ достоверно уменьшался 
на 32,6% по сравнению с таковым в сроки первых 6 недель 
Сравнение тяжести проявлений акне у пациентов группы 1 
по показателю ІСА после 6 и после 12 недель применения ново- 
го средства свидетельствует о дальнейшем увеличении боль- 
ных с показателем IGA 0 и IGA І, то есть c «чистой» и «почти 
чистой» кожей: 35,4% и 38,756, то есть 74,1% or числа больных 
труппы 1. За период с 7-й по 12-ю неделю мониторирования 
среди пациентов группы 2 также отмечалось уменьшение числа 
пациентов с показателем ІСА 3 (умеренные высыпания акне) 
до 7,2%, с легкими высыпаниями акне — до 42,8%, и, соответ- 
ственно, увеличение числа пациентов с «чистой» кожей (ІСА 0) 
до 21,4% и «почти чистой» кожей (IGA 1) до 28,6%. Среди naun- 
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Симпозиум 
mH 


ентов группы | после 12 недель использования нового средства 
число больных с «чистой» и «почти чистой» кожей увеличилось 
с 8 до 23 (с 25,8% до 74,2%). Среди пациентов группы 2 число 
пациентов с показателем «чистой» и «почти чистой» кожи 
до начала исследования было 12 (42,89), а после использования 
нового средства в течение 7—12 недель использования их коли- 
чество увеличилось до 14 (50,0%). 

Коэффициенты корреляции всех показателей (IGA и ОТУ) 
до начала исследования находились на высоком уровне; коэф- 
Фипиенты корреляпии ВАШ с лвумя лругими показателями 
были на среднем уровне. Данные достоверно не отличались 
в обеих исследуемых группах, 

До начала исслелования средние показатели САРІ в груп- 
пах | и 2 не имели достоверных различий и составляли 
6,75 + 0,9 и 7,1 + 0,71 балла соответственно. Сравнение сред- 
них балльных оценок ответов на каждый из вопросов анкеты 
показало отсутствие значимых различий данных в группах 
Ти 2. Общая оценка индекса CADI в группе 1 после 6 недель 
применения нового средства достоверно снизилась с 6.75 + 0,9 
до4,84 + 0,3 балла, тогда как втруппе 2 за первые 6 недель выяви- 
лась тенденция к увеличению показателей; общая средняя 
величина CADI увеличилась с 7,1 + 0,31 до 7,7 + 0,4 балла. 
В сроки or 7 до 12 недель вектор динамики CADI был позитив 
ным в обеих группах. Установлено, что 12-недельное примене- 
ние нового наружного средства (группа 1) способствовало более 
положительной динамике САРІ, его снижению в 1,8 раза или 
на 56,5% от исходного, тогда как 6-недельный срок использова- 
ния нового наружного средства (группа 2) определял снижение 
САРІ n 1,4 раза или на 2,2% or такового ло начала применения 
нового средства. 

Таким образом, проведенные исследования показателей, 
характеризующих тяжесть акне и состояния кожи у больных 
группы |, однонаправленно демонстрировали позитивные 
сдвиги после 6 и 12 недель применения нового средства, стати- 
стически значимое снижение показателя ОТУ, степени жирно- 
сти кожи (ВАШ), изменение структуры показателей IGA в cro- 
pony «чистой» и «почти чистой» кожи. В группе 2, rae nann- 
енты применяли исследуемое средство всего 6 недель (с 7-й 
по 12-ю неделю мониторирования), после начала применения 
нового исследуемого средства показатель ОТУ достоверно сни- 
жался, а ВАШ жирности кожи и число больных с «чистой» 
и «почти чистой» кожей также имели позитивные тенденции. 
Индекс CADI, характеризующий влияние акне на качество 
жизни больных, высоко и позитивно коррелировал c объек- 
тивными параметрами тяжести проявлений процесса до начала 
лечения. Установлено, что 12-недельное применение нового 
наружного средства (группа 1) способствовало более значи- 
мой положительной динамике индекса CADI, его снижению 
в 1,8 раза или на 56,5% от исходного, тогда как 6-недельный 
срок использования нового наружного средства (группа 2) 
определял снижение индекса CADI в 1.4 раза или на 28,2% 
OT такового до начала применения нового средства (табл.). 


Заключение 

Проведенное исследование показало высокую эффектив- 
ность вновь разработанного ГБУ СО УРНИИДВИИ и ИОС 
им. И. Я. Постовского УрО РАН исследуемого наружного 
средства, содержащего AK и КГГ, у больных акне в сравнении 
со стандартными косметологическими композициями, что 
позволяет рекомендовать его использование в межрецидив- 
ный период акне как альтернативу адапалену или препаратам 
с АК в более высоких концентрациях. Также данная лекар- 
ственная комбинация может потенциально служить основой 
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для создания новых топических средств по уходу за жирной 
и склонной к формированию акне кожей. Ш 
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ФГБОУ ВО ВГМУ um. H. H. Бурденко M3 РФ, Воронеж 


Резюме, Проведен научный анализ организации медико-социальной работы в сфере профилактики, своевременной тера- 
пии гриппа, противоэпидемических лействий, оптимизации реабилитации трудящихся. В исслеловании применялись 
теоретическое изыскание, научное наблюдение (метод «полевого» наблюдения), социологические опросы (анкетирование 
и интервьюирование), контент-анализ. Установлено, что при неформальной коллективной занятости не менее, чем при 
самозанятости, допускается вероятностный срыв приверженности пациента к лечению гриппа, как в отношении приема 


фармпрепаратов, так и других врачебных назначений, используемых в базисных схемах. 
Ключевые слова: инфекция, социология, грипп, социология медицины, анкетирование, контент-анализ, 


Melical-social analysis and approach to identifying probable risk of the 


noncompliance in influenza 


Yu. G. Pritulina, V. M. Provotorov, L. А. Chernyshova 
Abstract, The scientific analysis of organization of medical-social work in the area of preventive maintenance, timely therapy of influenza, 


anti 


pidemic actions, optimization of rehabi 
of the noncompliance is reflected in infection of influenza. Method: 


observation), opinion polls (questioning and interviewing), content analysis- were used. In 
in self-employment, a certain failure of commitment of the patient to treatment of influenza, concerning administration pharmaceutical 
preparations, and other medical purposes used in basic diagrams is supposed. 


Keywords: infection, sociology, influenza, sociology of medicine, survey, content-analysis. 


tation of workers are presented. The medical-social approach to revealing probable risk 
heoretical research, scientific observation (method of «field» 
formal collective employment, not less than 


ачастую недоверие к врачам- 

специалистам нарушает 

оптимальное социофармако- 

логическое мышление граж 
дан в период острых респираторных 
вирусных инфекций (ОРВИ). Многие 
считают удобным получать рекоменда- 
ции по лечению гриппа от фармацевтов 
n аптечной сети (при визите в аптечный 
пункт или позвонив в аптеку) и т.д. [5, 
9, 17]. Наблюдается патологическое 
стремление некоторых больных к отда- 
ленности от врачебного контроля из-за 
дефицита времени или апатии, иногда 
оно объясняется эмоциональным выго- 
ранием, легкомысленным отношением 
к личному и общественному злоро- 


! Контактная информация: 
sugarlora&'rambler.ru 


ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, НОЯБРЬ 2018, Ne П, wwwlvrach.ru 


вью [1, 2, 4, 8, 17]. В литературе есть nan- 
ные, что в целом в практической меди- 
цине на уровне поликлинического звена 
чаше не соблюдается, чем соблюдается, 
режим персонифицированной терапии 
гриппа [7, 11]. Сомнения в назначенной 
участковым доктором терапии гриппа 
возникают у пациентов исходя из лич- 
ного субъективного чувства недооценки 
их состояния и степени тяжести забо- 
левания, высокой стоимости препара- 
тов, голословной критики и осуждения 
врача третьими лицами. Пациенты 
порой готовы к тому, что перечень 
лекарственных средств (ЛС), указанный 
врачом поликлиники, будет раскрити- 
кован в аптеке провизорами [5, 6, 8, 14, 
16]. Комплаентность зависит от режима 
приема ЛС. Количество и частота при- 
нимаемых таблеток в день, сложный 
режим приема, фиксированное время 


приема препарата могут ухудшить 
комплаентность; негативное влияние 
на комплаентность оказывает и стои- 
мость ЛС [2, 3]. Понятие комплаент- 
ности рассматривается в современной 
психологии, психиатрии, валеологии. 
кардиоревматологии, эндокрино- 
логии [13, 15]. Однако, с учетом nep- 
спективных диагностических возмож- 
ностей в инфектологии, вирусологии, 
иммунологии, профпатологии, до сих 
пор в перечисленных разделах не раз- 
работаны и не затронуты программы 
клинико-социального наблюдения 
комплаентного поведения личности [7, 
9]. Интересным для нашей научной 
работы оказалось изучение привержен- 
ности к лечению больных гриппом, 
влияние на данный феномен социаль- 
ных факторов, выявление рисков нон- 
комплаенса. 


EI 


Коллоквиум 
mmm 


Таблица 1 


Основные характеристики анкетированного рабочего контингента крупного промышленного города Воронежа, коллективно 
занятого на формальной и неформальной основе (I и IIl группы) и практикующих самозанятость (II группа) 


Признаки Всего Частота признака по группам и подгруппам наблюдения, абс. (%) 
“Число респондент: SAT DU DE и, 108 ш, 118 
et n-6, 12 n=c,5 n-6,71 n-6,37 п=С,95 n-6,21 
Пол Мужчины 203 64 (571) 5 (1000) 43 (605) 21 (567) 53 (55,8) 17 809) 
69 (58,9)** 64 (59.3) 70 (60,9) 
Женщины 188 48 (42,9) 0 (00,0) 28 (394) 16 432) 42 (44.2) 40190) 
48 (410) 44 407) 46 (396) 
Возраст, лет | 17-29 ns 39 (948) 20400) T1055) 16 (43.2) 38 (58,5) 7833) 
41 (85.0) 27 (25.0) 45 (38.8) 
30-49 170 55 (491) 2 (40,0) 45 (634) 19 (514) 40 (421) 9 42.9) 
57 (487) 64 (593) 49 (422) 
>50 58 18 (161) 1000) 150214) 2054) 17 (179) 5(238) 
19 (16,2) 17 (15,7) 22 (19,0) 
Проживание | Tx 324 110 (982) 5 (1000) 66 (930) 32 (86,5) 91 (95,8) 20 (852) 
115 (98,3) 98 (907) 111 (957) 
сж 17 2018) 00000) 50700) 5013,5) 142) 168 
207) 10 (8,3) 503) 
Образование | В+ 108 47 (42) 4 (80.0) 27 (380) 15 (40,5) 16 (16.8) 19 (90,5) 
51 436) 42 (38,9) 35 (302) 
8- 218 32 (28,6) 5 (100,0) 50 (704) 32 (865) 78 (824) 16 (762) 
37 (31,6) 82 (76,0) 94 (81,1) 
Примечание. Гж — городские жители (жители городских поселений, поселков городского типа, дачных поселков); Сж — сельские жители (проживают 
а населенных пунктах, которые классифицируются как сельские поселения): П = C — работа по специальности; П = C — несоответствие работы 
‘специальности трудящегося; * % по отношению к общему числу респондентов данной подгруппы (П = С или П С); ** % по отношению к общему числу 
респондентов в исследуемой группе. 


Материалы и методы 
исследования 

Для отражения поведенческих осо- 
бенностей граждан при гриппе воз- 
никла идея создания анонимного 
целевого опросника. Учитывая совре- 
менные формы занятости, с целью 
изучения медико-социальных факто- 
ров, обеспечивающих эффективную 
терапию гриппа и тенденцию кос- 
венной приверженности работающих 
граждан (оплачиваемые формальные 
и неформальные работники) к вакци- 
нации против гриппа, нами проведено 
очное анкетирование трех категорий 
занятого населения [10]. Первую (1) 
составили граждане с коллективной 
занятостью, характерной для совмест- 
ного труда: формальные наемные 
‘работники муниципальных и частных 
организаций (лица с трудовым дого- 
вором/контрактом/иным  докумен- 
тальным соглашением с руководи- 
телем предприятия или с отдельным 
лицом). Вторую группу (П) составили 
лица, занятость которых определяет- 
ся индивидуальным трудом (гражда- 
не, работающие самостоятельно или 
имеющие деловых партнеров, наня- 
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тых не на постоянной основе): частное 
предпринимательство, надомничество 
и др. В третью исследовательскую груп- 
пу (Ш) вошли лица с коллективной 
занятостью в неформальном трудовом 
секторе, За период с сентября 2016 г. 
по май 2018 r. на рабочем месте анке- 
тированы как дипломированные, так 
и «недипломированные» лица разных 
профессий и мест работы в возрасте 
от 17 до 68 лет. Работающих в учреж- 
дениях здравоохранения или оказы- 
вающих непосредственную помощь 
консультативного, лиагностического, 
‘лечебного и иного характера за пре- 
делами учреждения здравоохранения 
не включали в анкетное интервьюи- 
рование. Опрос проводился согласно 
правилам анонимного анкетирования 
в произвольном порядке, но с соблю- 
дением правила, что равное количество 
анкетных документов (по 120) целе- 
направленно стопроцентно охватит 
каждую из исследуемых категорий. 
Получив ответы на 360 анкет, признали 
испорченными 19 документов (5,3%), 
не включенных в дальнейшую стати- 
стическую обработку. Доля мужчин, 
по сравнению с женским составом, 


в каждой из исследуемой социальной 
категории однозначно доминирова- 
ла (60,3%, 59,3% и 58,9) в структуре Ш, 
П и I rpynn соответственно (табл. 1). 


Результаты исследования 
Установлено, что отношение само- 
занятых людей к гриппу было доволь- 
но неоднозначным. Самозанятые 
работники не принимают активных 
мер по его специфической профилак- 
тике и лечению в связи с недостаточ- 
ной или искаженной осведомленно- 
стью о различных методах лечения 
и профилактики этого заболевания. 
Более трети респондентов (39,1%), 
работающих в условиях неформально- 
го сектора, считают грипп серьезным 
и социально опасным заболеванием. 
Примерно 19,7% участников опро- 
са полностью согласны с тем, что для 
здорового взрослого человека грипп 
не представляет значительной опас- 
ности (24,3% — не согласны). Степень 
серьезности отношения к гриппу воз- 
растает среди респондентов старшего 
поколения, а также среди людей, стра- 
дающих сочетанными хроническими 
заболеваниями. На 16% респондентов 
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повлияла информация о недавней эпи- 
демической вспышке высокопатоген- 
ного гриппа. Их поведение при оценке 
поступающей от СМИ информации 
и интернет-данных будет более осо- 
знанным. Таким образом, трудящи- 
еся неформального сектора, а также 
работники частных формально значи- 
мых компаний не имеют четкого пред- 
ставления об основных симптомах 
гриппа. 

У представителей неформального 
и формального найма наблюдается при- 
мерно одинаковая готовность (в 54.3% 
респондентов) к немедленному обра- 
щению к интернет-ресурсу в случае 
появления первых симптомов грип- 
па. Но практически каждый второй 
из работников формального секто- 
ра (48.6% респондентов) при возник- 
новении заболевания склонны целе- 
направленно обращаться к врачу, 
понимая необходимость корригиро- 
ванного лечения и предотвращения 
осложнений. Часть из них полагает, 
что веб-сайты порой вводят в заблуж- 
ление и не способствуют эффективно- 
му лечению. Наибольшее количество 
респондентов (57.2%) ловеряют вра- 
чам — узким специалистам (инфекци- 
онистам), 29,8% респондентов отдают 
предпочтение участковым врачам или 
врачам обшей практики, 12,4% работ- 
ников сохраняют доверие врачам ско- 
рой медицинской помощи. 

Более чем половина неформально 
нанятых, в отличие от официально тру- 
доустроенных (34,9% респондентов), 
при заболевании гриппом обрашаются 
за помощью к медицинскому работни- 
ку не своевременно, а поздно (на третьи 
сутки (и позже) от начала заболевания). 
Причиной этому чаще являются нехват- 
ка времени, ложная уверенность в исце- 
лении после онлайн-консультаций 
по Интернету, бесед с родственниками, 
знакомыми (в том числе по телефону), 
получения от них совета, низкое NORE- 
рие врачам, поверхностное отношение 
к своему здоровью вцелом. Анализанкет 
лиц, стремящихся к контролируемому, 
согласно протоколу, лечению гриппа, 
позволил понять, что респонденты, 
занимающие должности в коллектив- 
ном формальном и неформальном сек- 
торах, основными факторами, побуж- 
даюшими обратиться к врачу, выделяют: 
желание скорейшего выздоровления без 
осложнений и последствий, опасение 
обострения на фоне гриппа хрониче- 
ских заболеваний, нежелание заразить 
других, страх перед опасным заболева- 
нием, которое может при неблагопри- 
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ятном течении вызвать смерть. Всегда 
сначала пытаются лечиться сами 50,6% 
респондентов, и обращаются к врачу 
в случас отсутствия динамики или про- 
трессирования симптоматики вплоть 
до тяжелых состояний 29,5%. О частом 
применении различных симптоматиче- 
ских ЛС сообщили 45,1% опрошенных, 
редко принимали симптоматические 
лекарства 13.5%. По назначению врача 
противовирусные ЛС принимали 47,7% 
опрошенных, самостоятельно — 52,356. 
Но ухудшение состояния самолечив- 
шихся (или отсутствие положительной 
динамики), в среднем на 2—4 сутки 
от начала первых симптомов, побужла- 
ет больного к контакту с медицинским 
работником. Затруднились дать ответ 
2,7% опрошенных. Страдающие xpo- 
ническими заболеваниями обрашаются 
к врачу даже не будучи заболевшими, 
с целью получить квалифицированную 
консультацию «Ha вооружение» © npo- 
филактике, противоэпидемических дей- 
ствиях, терапии. Исследование пока- 
зало озабоченность проблемой гриппа 
у работников практически любой трудо- 
вой сферы. Цель получить листок нетру- 
лоспособности или справку по болезни, 
из личных случаев опрошенных, явля- 
лась следующей по значимости при- 
чиной обращения к врачу в указанные 
сроки. Данное наблюдение было харак- 
терно не для контингента самозанятых, 
а для труляшихся в формальной (1груп- 
па — 20,2% респондентов) и неформаль- 
ной (Ш группа — 16,7% респондентов) 
системах занятости. Довольно значи- 
мым мотивом посетить врача в первые 
60 часов от начала проявления сим- 
птомов гриппа стало желание сравнить 
консультативную работу и лечебные 


назначения, ранее сделанные врачом 
в случае заболевания, с диагностикой 
M перечнем назначений, полученными 
в настоящий момент посешения (от 7% 
до 11,4% опрошенных). 

Было выявлено, что основным источ- 


ником информации о заболевании, 
как для формально занятых (39,356 (46) 
респондентов), так и для трудящихся 
в неформальном рабочем секторе (свыше 
48%), включая контингент самозаня- 
тых (49,1% (53) респондентов) и коллек- 
тивно трудящихся (48,39 (56) onpouren- 
ных), является интернет. Следуюшим 
по популярности источником, откуда 
поверхностно извлекают информацию 
23,9% работников (28 анкетированных), 
коллективно трудящихся в формальном. 
секторе, 20,6% трудящихся коллективно 
на неформальных условиях (24 человека) 
и 15,7% самозанятых граждан (17 опро- 


шенных), являются медицинские 
тематические информационные стен- 
ды, бюллетени, брошюры, памятки 
в районных поликлиниках. В качестве 
информационного источника по вопро- 
сам гриппа 17 работников из формаль- 
ной трудовой сферы (14,6%) отмети- 
ли собственную работу. Трудящиеся 
на неформальной основе B минималь- 
ном количестве (3.1%) акцентирова- 
ли наше внимание на этом ресурсе. 
Из них наиболее обеднены такого рода 
информацией самозанятые респонден- 
ты (1,9%). Телевидение пользуется еще 
меньшей популярностью в качестве 
источника информации и средства про- 
свещения в отношении терапии гриппа 
Соответственно для І, П, HI изучаемых 
групп была получена следующая частота 
ответов: 9,4%, 10,2% и 4,356. Работающее 
население города Воронежа эпизоличе- 
ски берет сведения о гриппе из инфор- 
мационных стендов, бюллетеней, бро- 
шюр, памяток в каких-то иных обще- 
ственных заведениях. Анкетированием 
выявлена лишь малая доля ответов 
по каждому исследовательскому Mac- 
сиву (1— 5,1%, П — 5,69, П — 5,2%). 
Радио, как источник получения позна- 
вательной информации, в частности, 
и о народных средствах лечения гриппа, 
отметили в анкетах 5,4% респондентов, 
трудяшихся на неформальных услови- 
ях, и 1,7% — на формальных. Наименее 
популярным источником образователь- 
ной информации стали печатные изда- 
ния (в среднем 2,6% опрошенных). 

По данным анкетирования лиц, 
практикующих и самолечение грип- 
па, и предпочитающих врачебное 
сопровождение, было установлено, 
что осведомленность людей о режиме 
и имеющихся методах лечения грип- 
па находится на очень низком уровне, 
Работники коллективного формально- 
го сектора больше соответствуют поня- 
тию «правильный пациент» и считают 
основными втерапии гриппа современ 
ные специфические противовирусные 
препараты. Около 37,89 трудящихся 
коллективно в неформальном секторе 
лечат грипп самостоятельно, без уча- 
стия врача. Отношение самозанятых 
людей в случае заболевания гриппом 
прогнозируется как недобросовестное 
в личном и общественном отношении. 

Соотносят противовирусные (противо- 
гриппозные) препараты со вспомогатель- 
ными, гомеопатическими, как примерно 
«то же самое» и принимают за базис- 
ную терапию гриппа симптоматические 
средства 78 опрошенных (23%). Почти 
в 3 раза чаше неадекватной классифи- 
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Коллоквиум 
1 


Таблица 2 


Ответы опрошенных работающих на вопросы анкеты «Укажите количество проводимых в Вашем трудовом коллективе любых 
информационных и противоэпиденических действий мероприятий по тематике «Грипп» (n (%)) и «Насколько Вы удовлетворены 
качеством получаемой медико-социальной информации о противоэпидемических действиях в случае гриппа» 


Количество проводимых в трудо! Группы трудящихся 
у опрошенных любых информационно- Lae 1-108 116 
учебно-воспитательных и противозпидемических действий. 2 2 
мероприятий по тематике «Грипп» Мужчины, | Женщины, | Мужчины, | Женщины, | Мужчины, | Женщины, 
Вариант ответ: п= 62 п=55 п= 63 п= 45 n=78 n=38 
1 | Hu разу ни проводились 28 (23,9) 83 (76,9) 81 (69,8) 
16 (25,9) | 12218) | 46730) | 37(822) | 52 (487) B 
(474) 
2 | Один раз 54 (46,2) - 9 (69) 
26 (41,9) | 28 (509) - - 2(26) 6 
(158) 
з | Два раза 17 (14,5) - 6 (5.2) 
11 (17,6) | 60110) = - 3(,8) 3 
(79) 
4 |Трираза 65.1) - - 
4 (6,5) 2(36) x = мы P 
5 | Четыре и более раз 2(7) - - 
- 289 - - - - 
6 | Затрудняюсь ответить 10 (8.5) 25 (23:1) 21 (18:1) 
5 (81) 5 (91) 17 (27,0) | 8(78) 11 (141) 10 
(263) 
Удовлетворенность качеством получаемой медико-социальной информации о противозпидемических действиях в случае грипп: 
1 | Были полностью удовлетворены. 15 (19,0) = 2 (14,3) 
2 | Частично удовлетворены 29 (367) - 5 (857) 
3 | Не удовлетворены 27 (342) - 4 (28,6) 
4 | Нейтральное отношение к предоставляемой информации 205) - 100 
5 | Считали информацию бессмысленной и бесполезной 6 (76) - 2(43) 


кацией средств, применяемых в области 
терапии гриппа, пользуются трудящиеся 
на неформальных условиях. Индукторам 
эндогенного интерферона отдает пред- 
почтение меньшее число опрошенных, 
и наблюдается низкая степень осведом- 
ленности об этих препаратах y респон- 
дентов, практикующих самозанятость, 
также как и о селективной противовирус- 
ной терапии гриппа, которая c клиниче- 
ской позиции считается перспективной. 
Мнение коллективно трудящихся работ- 
ников противоположно и заключается 
втом, что не всегда можно обойтись npe- 
паратами симптоматическими, патогене- 
тическими, равно как гомеопатически- 
ми, так и народными средствами, кото- 
рые на взгляд опрошенных ранее дали 
ожидаемый или приближенный к нему 
эффект. В настоящее время респонден- 
ты Ги Ш групп примерно в равной cre- 
пени осведомлены об эффективности 
«новых» прямых противовирусных (про- 
тивогриппозных) препаратов и о необ- 
холимости их использования в качестве 
‘базисной терапии гриппа. 

При изучении приверженности 
к соблюдению режима в период заболева- 
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ния гриппом было выявлено, что стати- 
стически чаше пренебрежение режимом 
встречалось в Ш группе (91% респонден- 
тов) коллективно занятых в неформаль- 
ном трудовом секторе. Во второй группе 
каждый третий трудящийся не соблюдает 
режим (33,8%). Более 47,2% опрошенных 
работников, коллективно трудящихся 
в формальном секторе, его просто игно- 
рируют. 

Определяющее значение для каждо- 
то второго работника имеет стоимость 
лекарственных препаратов. В анкетном 
опросе были затронуты проблемы ценовой 
доступности ЛС, применяемых в моно- 
и/или комбинированной терапии гриппа. 
B разработанном опроснике предлагалось 
отметить (по желанию) среднемесячный 
уровень заработной платы и ценовой диа- 
пазон, который определил бы медика- 
ментозную терапию гриппа посредством 
выбора фармпрепаратов (в нашем случае 
противогриппозных) исходя из их стои- 
мости. Требовалось указать, выше какой 
суммы, вероятно, пациент не позволил бы 
себе приобретение в аптеке противогрип- 
позного ЛС и чем мог бы его заменить (что. 
ранес помогало). Из 341 респондента 


на данные вопросы ответить выразили 
желание 2/3 (73,3% (250)). Более четверти 
респондентов — 26,7% (91 опрошенный) 
не сочли нужным дать ответы в рубрике 
«по желанию». Мужчин, игнорируощих 
данную проблему, оказалось в 5,5 раз 
больше, чем женщин, которые отрица- 
тельно отнеслись к вопросам о лохолах 
и возможных расходах на медикаментоз- 
ную терапию гриппа в случае заболе- 
вания. B основном предпочли отказы- 
ваться от заполнения данной рубрики 
анкеты трулящиеся в сфере самозанято- 
сти (46,1% — 42 человека). Респонденты 
с образованием ниже высшего в 2 раза 
чаще отказывались предоставлять дан- 
ные о заработной плате и реально про- 
тнозируемых затратах на медикаменты. 
Специалисты с высшим образованием 
в целом чаще откликаются Hà социаль- 
но значимые опросы. Проблема трудо- 
вых доходов и ценовой доступности про- 
тивогриппозных препаратов беспокоит 
в основном членов полных семей (69,3% 
опрошенных). разведенных вопросы 
о зарплате и доступности медикаментоз- 
ного дечения гриппа волнуют в 1,2 pasa 
чаше (82,4% респондентов), чем трудя- 
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щихся — членов неполной семьи c двумя 
и более детьми. 

Вопросы о фактах и уровне осведом- 
ленности о противоэпидемических 
мероприятиях в беседах, подготови- 
тельных (в предэпидемический период) 
действиях работников, тематических 
учениях (по гриппу), осушествляемых 
в трудовых формальных и неформаль- 
ных организациях, привели в некоторое 
заблуждение большую часть опрошен- 
ных. Многие не понимали, о чем идет 
речь, ознакомившись с анкетой, и OCTA- 
вили свои ответы лишь после разъяс- 
нительной беседы. Респондентам был 
представлен вопрос: «Укажите коли- 
чество проводимых в Вашем трудовом 
коллективе любых информационных, 
учебно-воспитательных и противоэпи- 
демических действий или мероприятий 
по тематике «Грипп» и «Насколько Вы 
удовлетворены объемом и качеством 
получаемой медико-социальной инфор- 
мации о противоэпидемических действи- 
ях в случае гриппа». Результаты исследо- 
вания представлены в табл. 2. 

Контингент лиц, предпочитающих 
самолечение и не стремящихся к кон- 
тролируемой врачом терапии грип- 
па, представляет серьезную опасность 
в социально-эпидемическом смысле, Как 
вилно из табл. 2, наиболее низкий про- 
цент опрошенных, имеющих представ- 
ление об «алгоритме» поведения в случае 
вспышки или эпидемии/пандемии грип- 
позной инфекции, наблюдается у трудя- 
шихся на неформальной основе (всего 
6,3%), по сравнению со специалистами 
из формальной коллективной срелы, 
тде доля осведомленных превышает 
50%. Данные свидетельствуют о том, что 
в неформальной трудовой сфере наемные 
сотрудники испытывают информацион- 
ный голод более чем в 10 раз чаше, чем 
в формальной рабочей среде. 


Обсуждение 

В условиях слабой пропаганды прове- 
дения определенных противоэпидеми- 
ческих мероприятий и низкого качества 
информационной работы на территории 
осуществления трудовой деятельности 
растег риск коллективного инфипиро- 
вания вирусом гриппа, одновременно 
с восприимчивостью, степенью уязви- 
мости местного (на уровне дыхательных 
путей) и общего иммунитета человека. 
Административное участие на рабочих 
объектах, бесспорно, способствует борь- 
бе с колоссальным дефицитом инфор- 
мации, ee избирательностью (фрагмен- 
тарностью), противоречивостью и даже 
«неграмотностью» профилактических 


ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, НОЯБРЬ 2018, № 11, www.lvrach.ru. 


Инфекции. Вакцинопрофилактика 


и противоэпидемических мероприятий 
в отношении гриппа. Но значительная 
доля трудяшихся в неформальном секторе 
вообще не получает необходимой инфор- 
мации о правилах повеления в период 
эпидемии гриппа. Соответственно, дан- 
ная категория трудящихся граждан не вла- 
деет в достаточном объеме сведениями 
0 механизме распространения инфекции, 
особенностях противоэпилемических 
мероприятий в случае появления рассма- 
триваемой вирусной инфекции. 


Выводы 

Научный анализ организованности 
медико-социальной работы в сфере про- 
филактики гриппа показывает необхо- 
димость непрерывного совершенство- 
вания информирования и обеспечения 
систематизированной профилактиче- 
ской деятельности на уровнях: 1) руко- 
водств, учредителей, административного 
звена различных предприятий, трудо- 
вых объектов муниципальной и част- 
ной форм собственности; 2) лечебно- 
профилактических учреждений; 3) офи- 
циальных средств массовой информа- 
ции; 4) социальной службы, Специалист 
мелико-сопиальной направленности, 
также как и специалист по оздоровитель- 
ным технологиям, может активно уча- 
ствовать в процессе организации профи- 
лактической деятельности. Анализ cocro- 
яния реальной занятости населения для 
успешной профилактической и лечебной 
работы должен стать обязательным в дея- 
тельности любого врача. № 
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Резюме. В статье представлены современные сведения о кори — эпидемиология заболевания, краткие данные о патогенезе, 
клинике и тактике ведения больного. Представлен клинический пример кори с осложнением у взрослого из семейного 
очага, В статье отражены современные подходы к диагностике и профилактике этой высококонтагиозной инфекции. 
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Features of the course of measles in adults 


1. A. Ivanova, Zh. B. Ponezheva, M. S. Kozlova, E. T. Vdovina, N. A. Tvetkova 
Abstract. The article presents a modern understanding of measles — the epidemiology of the disease, brief data on the tactics of treatment 
of pathogenesis, clinic and patient management. A clinical example of measles in an adult is presented. The article reflects the modern 
approaches to the diagnosis and prevention of this highly contagious infection. 
Keywords: measles, pneumonia, diagnostics, vaccine prevention. 


пециалисты ВОЗ считают, 

что заболеваемость корью 

в Espone nocturna историче- 

ского максимума за послед- 
ние десять лет. Ситуация по кори 
в мире, в том числе в странах Европы, 
уже третий год остается неблагополуч- 
ной. За первые шесть месяцев 2018 г. 
в регионе было зарегистрировано более 
41 тыс. случаев заболевания корью 
у детей и взрослых, из которых 37 эпи- 
зодов закончились летальным исхо- 
дом. В Европейском центре профи- 
лактики и контроля заболеваний свя- 
зывают такую пугаюшую тенденцию 
со снижением общемирового уровня 
вакцинации до 78% вместо требуемых 
90-95% [I]. Сегодня корь продолжает 
распространяться и по России. Подан- 
ным Роспотребнадзора РФ за первое 
полугодие 2018 г. заболеваемость корью 
выросла в 13,5 pas no сравнению c ana- 
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логичным периодом 2017 г. и составила 
17 на 100 тысяч человек, число забо- 
левших — 1717 [2]. ВОЗ призывает все 
страны принять решительные меры, 
чтобы остановить эпидемию, главным 
образом — путем контроля вакцина- 
ции населения, и все регионы в оче- 
редной раз поставили цель ликвилиро- 
вать корь K 2020 г. |1, 2]. 

Корь — высококонтагиозная антро- 
понозная вирусная инфекция с аспи- 
рационным механизмом передачи воз 
будителя. Характеризуется лихорадоч- 
ным, интоксикационным и экзантем- 
ным синдромами, наличием катараль- 
ных явлений, энантемы и нередко TIPO- 
текает с первичными и/или вторичны- 
ми осложнениями. Возбудителем кори 
является РНК-геномный вирус, отно- 
сящийся к семейству парамиксовиру- 
сов. Возбудитель нестойкий в окружа- 
ющей среде, но он может сохраняться 
живым в течение нескольких часов 
в аэрозолях. По своей эпидемиологии 
корь является типичной капельной 
инфекцией. Источником инфекции 


служат больные люди. Наибольшую 
опасность в плане передачи инфек- 
ции представляют пациенты в ката- 
ральном периоде (в среднем за 4 дня 
до появления высыпаний и до 5-го дня 
от появления сыпи). Инкубационный 
период при кори составляет чаще всего. 
10—14 дней. 

Одной из самых опасных вирусных 
инфекций для взрослых является корь, 
индекс контагиозности (заболевае- 
мость после контакта с возбудителем) 
которой равен 90-95%, и заболевание 
переносится взрослыми значительно 
тяжелее, чем детьми. В начале кори 
доминирует поражение клеток эпи- 
телия дыхательных путей с развити- 
ем соответствующих клинических 
проявлений. Вирус кори, находясь 
в слизистой оболочке верхних дыха- 
тельных путей и в носоглоточной 
слизи, выделяется из организма при 
кашле, чихании, разговоре и даже 
дыхании в форме мельчайших kane- 
лек аэрозоля. Симптомы кори про- 
являются не сразу после заражения. 
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Классическое клиническое течение 
кори разделяется на периоды: инкуба- 
ционный (or 7 до 21 дня), катаральный 
(появляются первые симптомы кори: 
повышается температура тела, кашель, 
насморк) и периолы высыпаний, пиг- 
ментации и выздоровления (реконва- 
лесценции) [3]. 

Первыми проявлениями кори (про- 
дромальная стадия) являются неспеци- 


фические симптомы: лихорадка, 
кашель, насморк, конъюнктивит. 
В конце продромального периода 


на слизистой щек появляются пятна 

Бельского—Филатова—Коплика, явля- 

ющиеся специфичными для кори. 

Они имеют вид серо-белых крупинок, 

окруженных гиперемией, расположен- 

ных на уровне вторых моляров. Эти 
элементы сыпи сохраняются в тече- 
ние нескольких дней, они начинают 
исчезать при появлении высыпаний 
на коже. Для высыпаний при кори 
характерна этапность: сначала сыпь 
появляется на лице, за ушами, на воло- 
систой части головы, затем переходит 
на туловище и руки, после чего распро- 
страняется на ноги. Морфологически 
высыпания имеют эритематозный, 
пятнисто-папулезный вид. Сыпь 
сохраняется до 5 дней, затем она уга- 
caet, оставляя после себя пигмента- 
ции, исчезаюшие втечение 2—3 недель. 

Одновременно с пигментацией появ- 

ляется отрубевидное шелушение, наи- 

более выраженное на лице и туловище. 

Корь может иметь типичные или 
атипичные проявления, К атипичным 
относят: 

1. Стертую форму. В этом случае заболе- 
вание проходит вочень легкой форме, 
без выраженных специфических кли- 
нических проявлений. Пациенты 
отмечают небольшое повышение 
температуры тела, симптомы просту- 
ды (першение в горле, кашель, сла- 
бость). Иногда стертая форма заболева- 
ния возникает после прививки OT кори 
или введения гамма-глобулина. 

2. ГТеморрагическую форму, когда заболе- 
вание сопровождается множествен- 
ными кровоизлияниями на кожных 
покровах, примесью крови в моче 
и стуле. Вследствие геморрагической 
формы нередко случается летальный 
исход из-за большой потери крови. 
При своевременной госпитализации 
в стационар и правильном лечении 
прогноз заболевания благоприятный. 
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Инфекции. Вакцинопрофилактика 


3. Гипертоксическую форму, которая воз- 
никает на фоне выраженной инток- 
сикации организма и проявляется 
температурой до 40 °С и выше, сим- 
птомами менингоэнцефалита, сер- 
дечной и дыхательной недостаточ- 
ности [3]. 

Атипичные проявления у взрос- 
лых встречаются чаше. Течение кори 
у взрослых имеет свои особенности: 
более выражен интоксикационный 
синдром (слабость, потливость, сон- 
ливость, заторможенность); из ката- 
ральных явлений (заложенность носа, 
явления конъюнктивита, кашель, пер- 
шение и дискомфорт в горле) преобла- 
дает чаще сухой кашель и имеет место 
нарушение этапности высыпаний. 

Корь у взрослых диагностирует- 
ся на основании характерной сим- 
птоматики и результатов лаборатор- 
ных исследований, По клиническим 
рекомендациям для лабораторной 
диагностики инфекции используют- 
ся серологический и молекулярно- 
биологический методы. Исследование 
крови проводится иммунофермент- 
ным анализом (ИФА), и для опрелеле- 
ния антител (IgM, IgG) к вирусу кори 
кровь берется на 5-й день от начала 
высыпаний [4]. Для идентификации 
и определения типа вируса использу- 
ется метод полимеразной цепной реак- 
ции (ПЦР). Для проведения исслело- 
вания забор материала (носоглоточные 
смывы, моча, ликвор) производится 
на 1-3 лень с момента высыпаний. 
В некоторых случаях используют осо- 
бые вирусологические диагностиче- 
ские методы (микроскопия вируса, 
реакция иммунофлуоресценции). 

Общий анализ крови при кори харак- 
теризуется уменьшением количества 
лейкоцитов, повышением показателя 
скорости оседания эритроцитов. Если 
присоединяется вторичная бактериаль- 
ная инфекция, то в результатах иссле- 
дования отмечают нейтрофильный 
лейкоцитоз. Рекомендуется выполнить 
также биохимический анализ крови 
и общий анализ мочи: они помогут 
определить наличие и степень тяжести 
поражения печени и мочевыделитель- 
ной системы. При ведении пациента 
с корью обязателен контроль клиниче- 
ских и биохимических анализов крови 
в динамике. По необходимости про- 
волится дополнительная диагности- 
ка — анализ спинномозговой жидко- 


сти, рентгенография и компьютерная 
томография органов грудной клетки, 
электрокардиография (ЭКГ), консуль- 
тации ЛОР-врача, невролога и других 
специалистов по показаниям. 
Особенностью взаимодействия виру- 
са кори и иммунной системы организма. 
человека является развитие транзитор- 
ного вторичного иммунодефицита [5], 
что предполагает высокий риск возник- 
новения тяжелых осложнений (бакте- 
риальной и/или вирусной этиологии), 
которые могут носить деструктивный 
характер. Чаше возникают острые 
и хронические заболевания ЛОР- 
органов, наиболее частым из которых 
является средний отит, встречающийся 
y 7-9% заболевших; поражения пише- 
варительной системы (энтероколит, 
диарея, гепатит, панкреатит) и моче- 
выделительной системы (пиелонеф- 
рит, цистит, гломерулонефрит), атакже 
заболевания центральной нервной 
системы, чаше протекающие в виде 
острых инфекционных и постинфек- 
ционных энцефалитов с частотой 
0,01—0,02%. Наблюдаются осложнения 
в виде инфекционной патологии ниж- 
них дыхательных путей, где пневмо- 
нии имеют место у 1—6% пациентов 
и могут быть как вирусной, так и 
териальной этиологии. Такие симпто- 
мы, как постоянная немотивирован- 
ная слабость, головные боли, наличие 
сухого кашля, изменения аускульта- 
тивной картины, длительная лихорад- 
ка и повторное повышение температу- 
ры позволяют насторожиться в OTHO- 
шении наличия воспаления легких. 
Объективную картину дает компью- 
терная томография органов грудной 
клетки, также следует проводить 6ak- 
териологическое исследование мокро- 
ты (при наличии влажного кашля, 
с правильным и корректным сбором 
биоматериала), ПЦР-исследование 
на респираторные вирусы и бактерии 
для уточнения этиологии. 
Специфического лечения кори 
не сушествует, поэтому терапия этого 
инфекционного заболевания направ- 
лена на облегчение состояния больного 
и борьбу с вторичными инфекциями, 
осложнениями. Пациенту назначают 
жаропонижающие лекарственные пре- 
параты для снижения температуры, 
устранения симптомов интоксикации 
и воспаления. Для этиотропной Tepa- 
пии рекомендуется применять интер- 
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фероны (интерферон-альфа) и имму- 
ноглобулин человека нормальный при 
тяжелых формах инфекции. Для дезин- 
токсикационной терапии при средне- 
тяжелых и тяжелых формах показаны 
растворы электролитов, для легкого 
течения используется оральная реги- 
дратация, Симптоматическая терапия 
направлена на купирование симпто- 
мов (деконгестанты, противокашлевые 
и отхаркивающие средства, жаропони- 
жающие средства, антигистаминная 
терапия). При развитии осложнений 
проводится терапия, направленная 
на их предотвращение, в т.ч. анти- 
бактериальная терапия |6]. Такие 
труппы антимикробных препаратов, 
как макролиды и фторхинолоны II 
и ГУпоколений, являются предпочти- 
тельными в отношении пневмоний, 
вызванных микоплазменной и хлами- 
дийной инфекциями, в то время как 
бактериальные пневмонии (стрепто- 
кокковая, стафилококковая и др.) при 
кори успешно поддаются лечению бета- 
лактамными антибиотиками [6, 7]. 

В январе 2018 г. в ГБУЗ ИКБ № 2 
поступили пациенты из семейно- 
ro очага кори. Были госпитализиро- 
ваны больные из цыганской общи- 
ны. После госпитализации первого 
заболевшего пациента из семейного 
очага с подтвержденным диагнозом 
«корь», контактные лица отказались 
от специфической профилактики, 
что способствовало вспышке кори 
в общине. Несколько заболевших 
человек от госпитализации отказа- 
лись. Типичное течение наблюдалось, 
только у одного пациента из заболев- 
ших. У троих пациентов из 4 госпита- 
лизированых больных отсутствовала 
сыпь, преобладал синдром лихорадки, 
а y четвертого больного наблюдалось 
осложненное течение кори, клини- 
ческий пример которого приводится 
ниже. 

Больной Х. 20 лет, находился 
на стационарном лечении с 18.01.18 г. 
по 26.01.18 г. с диагнозом: «Корь, сред- 
ней тяжести. Осложнение: внеболь- 
ничная левосторонняя верхнедолевая 
пневмония. ДН 0». 

Больной заболел 16.01.18, когда нача- 
лось повышение температуры тела 
до 40°С. Больной отрицал катаральные 
симптомы. Принимал жаропонижаю- 
щие препараты, проводил симптомати- 
ческую терапию, название препаратов 
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не помнил. В течение двух дней лихо- 
радка сохранялась, эффекта от приема 
лекарств не было. 18.10.18 вызвал бри- 
rany СМП, госпитализирован в ГБУЗ 
ИКБ № 2. 

Из эпиданамнеза выяснено, что 
больной контактировал в очаге c род- 
ственниками, часть из которых была 
госпитализирована C диагнозом «корь». 
Больной не имел никаких сведений 
о прививках, перед заболеванием 
отвакцинопрофилактики отказался. 

При поступлении пациент в состо- 
янии средней тяжести, лихорадил 
до 40 °С, по данным объективного осмо- 
тра кожные покровы физиологической 
окраски, влажные, на ощупь горячие, 
чистые, сыпь отсутствовала. Склеры 
не инъецированы. Слизистая оболоч- 
ка ротовой полости не гиперемирова- 
на. Миндалины не гиперемированы, 
не увеличены, без наложений. Язык 
чистый, влажный. Пальпировались 
мелкие шейные лимфатические узлы, 
до | см, эластичные, безболезненные 
при пальпации. Носовое дыхание сво- 
бодное, В легких дыхание жесткое, npo- 
водится во все отделы, хрипы не выслу- 
шивались. Тоны сердца ясные, ритмич- 
ные, частота сердечных сокращений 
и пульс составляли 78 ударов в минуту. 
Артериальное давление 100/60 мм рт. ст. 
Живот при пальпации мягкий, без- 
болезненный во всех отделах, печень 
и селезенка не увеличены. Симптом 
Шеткина-Блюмберга отрицательный. 
Мочеиспускание свободное, безбо- 
лезненное, цвет мочи желтый, диурез 
достаточный. Стул регулярный, оформ- 
ленный, без патологических примесей. 
Грубая менингеальная и очаговая сим- 
птоматика не выявлена. 

Проведено лабораторное и инстру- 
ментальное обследование в виде общего 
анализа крови — лейкоциты 5,7, Heñ- 
трофилы 68 (палочкоялерные — 1, cer- 
ментоядерные — 67), лимфоциты 19, 
моноциты 13, эритроциты — 5,25, remo- 
глобин 157; СОЭ — 5 мм/ч; биохимиче- 
скогоанализа крови — общий белок 69,1 
г/л, АЛТ 31 Ед/л, ACT 49 Ед/л, мочеви- 
на 3 ммоль/л, креатинин 107 мкмоль/л, 
глюкоза 5,9 ммоль/л; исследование 
на ВИЧ и маркеры вирусных гепатитов В 
и С отрицательное; ИФА с антигенами 
кори в ГОРСЭС — положительно, рент- 
тенография органов грудной клетки — 
легочный рисунок усилен, в проекции 
верхних отделов левого легкого визуали- 


зируется небольшая зона перибронхо- 
васкулярной инфильтрации легочных 
тканей без четких контуров, низкой 
интенсивности. Проведено лечение: 
внутривенная дезинтоксикационная 
терапия растворами кристаллоидов, 
десенсибилизирующая, витаминная, 
противокашлевая терапии, антибноти- 
котерапия цефотаксимом и азитроми- 
цином. На фоне проводимого лечения 
на 3-й лень госпитализации темпера- 
тура тела нормализовалась, больной 
отмечал улучшение самочувствия. 
На 8-Й день госпитализации больному 
повторно выполнен рентгенографиче- 
ский контроль органов грудной клетки, 
наблюлалась положительная динамика. 
Больной с улучшением выписан под 
амбулаторное наблюдение врача. 

Приведенный клинический пример 
подтверждает, что зачастую у неприви- 
тых лиц корь может протекать тяжелее 
и сосложнениями. 

По данным О. B. Цвиркуна [8], очаги 
кори преимущественно формировались 
в стационарах (59%), в семьях (40%), 
реже (1%) по месту жительства или 
в детских домах, что свидетельству- 
ет о необходимости более тщательного 
соблюдения правил эпидемического 
надзора, своевременного выявления 
и изоляции больного, а также тшатель- 
ного наблюдения за контактными, свое- 
временная иммунопрофилактика [9]. 

При изоляции больного на дому обя- 
зательна ежедневная влажная уборка, 
по возможности, максимальное огра- 
ничение контакта больного с членами 
семьи, запрет на посещение больного 
родственниками или знакомыми. Все 
контактные подлежат медицинскому 
наблюдению до 21 дня с момента выяв- 
ления больного [10]. 

Гослитализация больных проводит- 
ся в случае тяжелого течения заболе- 
вания и по эпидемическим показани- 
ям (лица, проживающие в общежити- 
ях, гостиницах, хостелах и AP., лекре- 
тированные группы лиц). Больные 
госпитализируются в отдельный бокс 
и поллежат строгому постельному 
режиму. Лица, госпитализирован- 
ные в стационар, подлежат выписке 
не ранее чем через 5 дней с момента 
появления сыпи. Медперсонал, KOH- 
тактирующий с больным корью, обя- 
зан перед посещением бокса соблюдать 
все меры безопасности: быть приви- 
тыми либо иметь высокий защитный 
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титр антител, обязательно ношение 
шапочки, перчаток, масок и специаль- 
ной медицинской одежды. 

После выписки из стационара либо 
лечения в условиях изоляции дома, 
больные подлежат обязательному AMC- 
пансерному учету по месту прикрепле- 
ния к поликлинике сроком на 1 месяц. 
Кратность обязательных контрольных 
обследований врачом составляет 1 раз 
в две недели. Проводятся анализы 
крови и мочи через? и 4 недели соответ- 
ственно, ЭКГ и другие лабораторные 
и инструментальные методы иссле- 
дования по показаниям, как и кон- 
сультации узких специалистов [10]. 
Через | месяц врачебного контроля 
при наличии хороших лабораторных 
показателей, отсутствии осложнений, 
пациент подлежит снятию с диспан- 
серного учета. 

Общеизвестно, что самым важным 
и эффективным способом профилак- 
тики кори является прививка. Главным 
и единственно правильным методом 
профилактики заболевания является 
активная иммунизация. Качественная 
вакцинация, проведенная по срокам 
Национального календаря прививок 
с соблюдением всех норм, и регулярная 
ревакцинация, нарастание защитных 
титров антител приводят к невозмож- 
ности заражения инфекцией, а лица, 
привитые однократно, как правило, 
переносят легкую или атипичную 
форму заболевания [11, 12]. 

Вакцину прививают детям, не болев- 
шим корью, с 12-месячного возраста. 
Ревакцинацию проводят однократно 
в 6 лет, перед поступлением в школу. 
Иммунизации против кори подлежат 
также подростки и взрослые до 35 лет, 
не болевшие, не привитые и приви- 
тые однократно, не имеющие сведений 
о профилактических прививках против 
кори, Продолжительность поствакци- 
нального иммунитета до 8—10 лет [13]. 
Рекомендуется проводить каждые 
10 лег ревакцинацию пациентам c низ- 
ким титром защитных антител. 

В Российской Федерации разрешено 
применение KKB Рувакс («Авентис- 
Пастер», Франция), комплексной вак- 
цины против кори, краснухи и паро- 
тита M-M-P I («Мерк Шарп Доум», 
США), Приорикс («ГлаксоСмитКляйн», 
Англия) и др. Детям, не привитым про- 
тив кори или эпидемического пароти- 
та (не достигшим прививочного возрас- 
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та или не получившим прививки всвязи 
C медицинскими противопоказаниями 
или отказом от прививок) не позднее 
5-го дня с момента контакта с больным 
кори, а также лицам, привитым про- 
тив кори однократно — без ограниче- 
ния возраста, вводится иммуноглобулин 
человека нормальный в соответствии 
с инструкцией по ero применению [10]. 
Пассивная профилактика кори у взрос- 
лых осуществляется введением иммуно- 
тлобулина, который получают из плазмы 
доноров. Для наибольшей эффектив- 
ности препарат вводят не позднее чем 
через 72 часа после контакта c больным. 
Иммунизации против кори по эпиде- 
мическим показаниям поллежат лица, 
‘имевшие контакт с больным в течение 
первых 72 часов с момента выявления 
больного (при подозрении на забо- 
левание), не болевшие корью ранее, 
не привитые, не имеющие сведений 
о прививках. При расширении границ 
очага кори (по месту работы, учебы, 
в пределах района, населенного пункта) 
сроки иммунизации могут продлеваться 
до 7 дней с момента выявления первого 
больного в очаге. Своевременно обя- 
зательно изолировать больного члена 
семьи в отдельную комнату, обеспечить 
ему индивидуальный набор посулы, 
постельного белья и уход. 

В качестве неспецифических мер 
профилактики рекомендуется ношение 
медицинской маски в общественных 
местах (метро, магазины и торговые 
центры, префектуры, поликлиники), 
особенно в эпидемический сезон, веде- 
ние здорового образа жизни, сбаланси- 
рованное питание с высоким солержа- 
нием белков и витаминов, соблюдение 
режима труда и отдыха, закаливание, 
избегание переохлаждений и сквозня- 
ков. Необходимо своевременное лече- 
ние хронических заболеваний, кото- 
рые способствуют ухудшению работы 
иммунной системы и повышенной BOC- 
приимчивости к патогенным бактери- 
ям и вирусам. 


Заключение 

Своевременное выявление и изоля- 
ция больных, правильная госпитали- 
зация по клиническим и эпидпока- 
заниям, грамотная тактика ведения 
пациента и контактных лиц позво- 
лят остановить рост заболеваемости 
и передачи инфекции, предупредить 
риск развития осложнений и леталь- 


ных исходов, а активная вакцинопро- 
филактика населения с широким охва- 
том иммунизации приведет к полной 
элиминации и ликвидации кори. № 
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Резюме. Фебрильные судорожные приступы (ФСП), распространенные в детской популяции, в ряде случаев связаны с 
инфекцией вируса герпеса человека 6A/B (ВГЧ-6А/В). Данное состояние может рецидивировать, приводя к госпитали- 
зации пациента. Представлены случаи клинического наблюдения детей с первичными и повторными ФСП и активной 
инфекцией ВГЧ-6А/В. Продемонстрирована эффективность противовирусного лечения ВГЧ-6А/В в качестве профилак- 
тики репиливирования ФСП 

Ключевые слова: фебрильный судорожный приступ, повторный фебрильный приступ, вирус герпеса человека 6A/B, ВГЧ-6А/В. 
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ебрильные судорожные приступы (ФСП) воз- 
никают у детей в возрасте от 6 месяцев до 5 лет 
в 2-5% случаев [1, 2] (по другим литературным 
данным, в 1-8% [3], 0,1—15,19 141) и являются 
наиболее частым видом судорог в данной возрастной груп- 
пе [5], нередко приводя к госпитализации. Данное состояние 
характеризуется развитием судорожного приступа при лихо- 
panke внемозгового генеза при отсутствии признаков нейро- 
инфекции, острого повреждения мозга, которым не прел- 
шествовали афебрильные припадки [6]. Различают типичные 
фебрильные приступы, длительностью ло 15 минут, а также 
атипичные с более продолжительным течением и возмож- 
ностью перехода в эпилептический статус [3]. Причинами 
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ФСП, по данным различных авторов, являются генетическая 
предрасположенность (отягощенность семейного анамнеза 
по ФСП), перинатальное поражение центральной нервной 
системы (хроническая гипоксия плода), а также вирусные 
инфекции [4, 7-9]. А.Ф.Долининой в 2016 г. было показано, 
что частые респираторные инфекции являются фактором 
риска развития ФСП [4]. У ряда пациентов с ФСП выявляют- 
ся маркеры вируса герпеса человека 6A/B (ВГЧ-6А/В) [10—18]. 
Предполагается, что развитие судорог при инфекции ВГЧ- 
бА/В связано с попаданием в кровь фермента матричной 
металлопротеиназы-9 (ММП-9) и нарушением гематоэнце- 
фалического барьера [3, 19]. ФСП развиваются у 15% детей, 
инфицированных ВГЧ-6А/В [16]. Результаты проведенного 
ранее исследования показали, что при первичной активной 
инфекции ВГЧ-6А/В, в том числе с ФСП, в детском возрасте 
чаще выявляется ВГЧ-6А [20, 21] 
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Инфекции. Вакцинопрофилактика 


У детей, которые перенесли ФСП, возрастает риск развития 
эпилепсии [22—24], особенно при повторных судорогах |25, 26]. 
Факторами риска трансформации ФСП в эпилепсию являются 
‘наследственная отягощенность по эпилепсии, фокальный харак- 
тер приступа, нарушения в неврологическом статусе [24]. ФСП 
могут увеличить риск последующего синдрома Туретта [27]. 
внезапной смерти [28], атопических заболеваний [29, 30]. 
Рецидивирование ФСП возникает в 30—40% случаев [1]. 

Высокая частота респираторных заболеваний в детском воз- 
расте, а также вероятность возникновения ФСП, n том числе 
осложненного и рецидивирующего течения, свидетельствуют 
06 актуальности и необходимости изучения данной пробле- 
мы, разработки мер по предупреждению развития повторных 
ФСП. Приводим клинические наблюдения за пациентами 
с активной инфекцией ВГЧ-бА/В и ФСП. После проведенно- 
го противовирусного лечения у обоих пациентов были неча- 
стые эпизоды респираторных заболеваний с температурой 
выше 38,5 °С, приступы не рецидивировали. Длительность 
катамнестического наблюдения детей Ивана С. и Камиллы К. 
составила 1 год и 2 года соответственно. 


Клинический пример 1 

Иван C., 3 года 6 месяцев, в течение 2 дней переносил острую 
респираторную вирусную инфекцию (ОРВИ), ринит, лечение 
не получал, посещал детский сад. На вторые сутки болезни в дет- 
ском cany на фоне повышения температуры до 38,8 °С возникли 
тонико-клонические судороги с потерей сознания, длительно- 
стью 2—3 минуты, купировались самостоятельно. Ребенок был 
госпитализирован в 10-е инфекционное отделение ДГКБ № 9. 

Изанамнеза известно, что мальчик or второй беременности (пер- 
вая — медицинский аборт), протекавшей гладко, оперативных 
родов в срок. Раннее развитие без особенностей. Ребенок до 2 лет 
перенес несколько эпизодов ОРВИ с температурой до 39 °С, судо- 
рог не было. В возрасте 2 лет переносил ОРВИ с ФСП, получал 
терапию — амоксициллин/клавулонат. На второй день терапии 
на фоне нормализации температуры на коже появилась пятнисто- 
папулезная сыпь, которая была расценена как аллергическая реак- 
ция наантибактериальную терапию. После этого в возрасте 2,5 лет 
был повторный эпизод ОРВИ c ФСП. 

Перенесенные заболевания: ОРВИ (часто), 2 эпизода фебриль- 
ных судорог (в возрасте 2 и 2,5 лет) на фоне ОРВИ (не обследован). 
'Аллергоанамнез; аллергическая реакция на амоксициллин/кла- 
вулонат — сыпь (2). Эпилемиологический анамнез: не отягощен, 
Вакцинация: по календарю. Наследственность: не отягощена. 

При поступлении в стационар состояние средней тяже- 
сти. На момент осмотра не лихорадит. Ребенок нормостени- 
ческого телосложения, удовлетворительного питания. Вес 
18 kr, рост 100 см. Костно-мышечная система без видимых 
деформаций. Кожа бледно-розовая, чистая от сыпи, Видимые 
слизистые розовые, чистые, влажные, слизистая ротоглотки 
гиперемирована, задняя стенка глотки зерниста, налетов нет. 
Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно, распреде- 
лена равномерно. Отеков, пастозности нет. Лимфатические 
узлы шейных групп, единичные, 10 1,0 см, мягко-эластичные, 
безболезненные. Носовое дыхание свободно. Одышки нет. 
Перкуторно — звук ясный легочный, симметричный по всем 
легочным полям. В легких дыхание пуэрильное, проводится 
во все отделы равномерно, хрипов нет. Область сердца визу- 
ально не изменена. Сердечные тоны громкие, ритмичные, 
шумы не выслушиваются. Язык влажный, чистый. Живот пра- 
вильной формы, участвует в акте дыхания, безболезненный 
при поверхностной и глубокой пальпации, мягкий, не вэдут. 
Печень по среднеключичной линии +1,5 см, селезенка не уве- 
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личена, Стул в норме. Область почек визуально не изменена. 

Мочится, дизурических явлений нет. Отеков нет. Наружные 

половые органы сформированы правильно, по мужскомутипу. 

Менингсальной симптоматики нет. 

Клинический анализ крови: гемоглобин — 117 г/л, эри- 
троциты — 4,2 х 1072/1, лейкоциты — 16,9 х 109/л, тромбо- 
циты — 199 х 109/л, палочкоядерные нейтрофилы — 495, сег- 
ментоядерные нейтрофилы — 28%, моноциты — 8%, лимфо- 
циты — 60%, СОЭ — 12 мм/час. 

Консультация невролог: ЭЭГ и Эхо-ЭГ без патологии. 
Повторный фебрильный судорожный приступ. 

Консультация окулиста: OU спокойны, Оптические среды 
прозрачны, Глазное дно: диск зрительного нерва бледно- 
розовый, границы четкие, сосуды не изменены. MZ по воз- 
расту, видимая периферия без особенностей. 

При серологическом исследовании крови (ИФА) обнаружены 
иммуноглобулины G (IgG) к ВГЧ-6А/В в титре 1:350 (анамне- 
стический титр 1:100—1:250, диагностический титр выше 1:250). 
В клетках крови выявлены ранние и поздние антигены вируса 
(НРИФ — иммунофлюоресценция (экспериментальные TECT- 
системы, созданные в НИИЭМ им. Н.Ф.Гамалеи), быстрый 
культуральный метод — BKM (vero, u937)). ДНК вируса обна- 
pyxena в крови (3000 копий/105 клеток) и Maske из ротоглот- 
ки (4021 копий/мл) методом ПИР. В соответствии c диагности- 
ческой чувствительностью, положительным результатом ПЦР- 
исследования крови был уровень 5 и более копий/105 клетокДНК. 
Human betaherpesvirus GA/B, мазка из ротоглотки — 400 копий/мл 
ДНК Human betaherpesvirus 6N/B. Проведено типирование, выде- 
лен ВГЧ-6В. Для опрелеления ВГЧ-6А и ВГЧ-6В из образцов 
была выделена ДНК c использованием комплекта реагентов 
«РИБО-сорб» («ИнтерЛабСервис», РФ), строго по протоколу. 
На следующем этапе исследования с полученной ДНК прово- 
дили полимеразную цепную реакцию в режиме реального вре- 
мени (ПЦР-РВ) на приборе ДТ-96 («ДНК-Технология», РФ). 
Реакция проводилась с использованием «Комплекта реагентов 
для проведения ПЦР-РВ в присутствии интеркалирующего кра- 
сителя SYBR Greenl» («Синтол», РФ) в присутствии TaqMan- 
зондов, Система для определения ДНК ВГЧ-6А/В в клиниче- 
ском материале была отработана ранее [31]. 

Диагностирован повторный фебрильный судорожный при- 
ступ, реактивированная инфекция ВГЧ-6В. Назначена терапия: 
1) инозина пранобекс (Нормомед®) из расчета 50 мг/кг (Bec ребен- 

ка 18 kr, необходимая суточная доза 900 мг) по 6 мл сиропа 

3 раза в сутки — 10 дней; 

2) Протаргол 2 капли х 3 раза в сутки n каждый носовой хо; 

3) оксиметазолин (Називин) 0,05% 2 капли х 3 раза в сутки. 
За время пребывания в стационаре на фоне проводимой 

терапии состояние ребенка с положительной динамикой, 
не лихорадит, судороги не повторялись, самочувствие xopo- 
шее. Клинический анализ крови: гемоглобин — 124 г/л, эри- 
троциты — 4,44 х 1012/1, лейкоциты — 8,7 х 109/2, тромбо- 
циты — 237 х 109/2, палочкоядерные нейтрофилы — 3%, cer- 
ментоядерные нейтрофилы — 30%, эозинофилы — 3%, моно- 
циты — 10%, лимфоциты — 54%, СОЭ — 7 мм/чае, 

Выписан из стационара в удовлетворительном состоянии. 
Рекомендовано: 

1) рекомбинантный человеческий интерферон альфа-2-бета 
стаурином (Генферон Лайт®) 125 тыс, ME | свеча х 2 раза — 
10 дней; затем инозина пранобекс (Нормомед®) по 6 мл 
сиропа 3 раза в сутки — 10 дней; 

2) соблюдение диеты, бедной аргинином и богатой лизином, 
на 1 месяц (с ограничением орехов, шоколада, винограда, 
цитрусовых); 


а 


Коллоквиум 
565656 


3) запрет на смену климатической зоны на 6 месяцев; 

4) рекомендован отвод от плановой вакцинации на 1 месяц; 

5) контроль клинического анализа крови, ПЦР, БКМ, НРИФ 
крови и мазка из ротоглотки, ИФА к ВГЧ-6А/В через 

10-14 дней после окончания курса терапии. 

При контрольном амбулаторном обследовании через 14 дней 
после окончания терапии жалоб нет, ребенок перенес 1 эпи- 
зод ОРВИ с температурой 38,5 °С, судороги не повторялись. 
Физикальное обследование без особенностей, клинический 
анализ крови в норме. При серологическом исслеловании 
крови обнаружены IgG к ВГЧ-бА/В в титре 1:400 (ИФА) 
В клетках крови выявлены поздние антигены вируса (НРИФ). 
БКМ, ПЦР крови и мазка из ротоглотки не выявили марке- 
ров инфекции. В связи с тем что маркеры активной инфек- 
ции (ДНК и ранние антигены) отсутствовали, нарастание 
титра антител незначительное (менее чем в 2 раза), была диа- 
гностирована латентная инфекция ВГЧ-6А/В. 

Реактивация ВГЧ-6-инфекции протекала в данном случае 
с типичным ФСП. Острая первичная инфекция не была своев- 
ременно диагностирована, хотя протекала с ФСП и, возможно, 
внезапной экзантемой, расцененной как аллергическая реакция 
на антибактериальную терапию. Отсутствие своевременного 
лечения привело к рсактивации инфекции ВГЧ-6А/В c рециди- 
вированием ФСП. Характерным указанием в анамнезе на ФСП, 
ассоциированный с активной ВГЧ-6А/В-инфекцией, служит 
факт переносимых ранее ОРВИ с температурой выше 38,5 °С 
без возникновения судорог. Проведенное комплексное лече- 
ние с применением противовирусных и иммуномодулирующих 
препаратов, полобранных в соответствии co сталией инфекции 
ВГЧ-бА/В, привело к положительному клиническому эффек- 
ту (наблюдение в динамике в течение 1 года). 


Клинический пример 2 

Камилла K., | год 4 мес, поступила в 10-е инфекционное 
отделение ДГКБ № 9 с жалобами на повышение температуры 
‘до фебрильных цифр, судороги. 

Ребенок от первой беременности, протекавшей без осо- 
бенностей. Роды самостоятельные, в срок. Масса при 
рождении 3600 г, длина 52 см. Оценка Апгар 8/9 баллов. 
На грудном вскармливании до трех недель, прикорм вводил- 
ся вовремя. Раннее развитие без особенностей, по возрасту. 
Эпилемиологический анамнез: не отягошен. Вакцинация: 
по календарю. Наследственность: не отягощена. 

Изанамнеза известно, что ребенок болен в течение 2 суток — 
подъем температуры ло 38,8 °С, явления ринита. В первый день 
болезни осмотрена врачом скорой помощи, ввелен Анальгин, 
с незначительным эффектом. На второй день заболевания — 
полъем температуры ло 39°C, на этом фоне впервые воз- 
никли тонико-клонические судороги без потери сознания. 
Купировались самостоятельно, после приступа — вялая, ади- 
намичная. Бригадой скорой помощи доставлена в ДГКБ № 9. 

При осмотре в стационаре состояние ребенка средней тяже- 
сти, капризна. Кожа бледно-розовая, чистая. Видимые слизистые 
чистые, влажные, слизистая ротоглотки умеренно гиперемиро- 
вана, налетов нет. Задняя стенка зерниста, миндалины увеличе- 
ны — 1 ст, Носовое дыхание незначительно затруднено, отделя- 
емое слизистое. Лимфатические узлы шейных групп более трех 
вгруппе, увеличеныдо 10—12 мм, подмышечные — до 10 мм, все 
они мягко-эластичные на ощупь, подвижные, безболезненные, 
кожа над ними не изменена. В легких дыхание пуэрильное, 
проводится равномерно, хрипов ner. Область сердца визуально, 
не изменена, Сердечные тоны громкие, ритмичные. Живот 
мягкий, безболезненный, Печень увеличена (выступает из-под. 


а 


реберной дуги Ha 3 см по среднеключичной линии). Селезенка 

не пальпируется. Стул ежедневный, самостоятельный. Область 

почек визуально не изменена, Мочится, дизурии нет. Отеков нет. 

Наружные половые органы сформированы правильно, по жен- 

скому типу. Менингеальной симптоматики нет. 

Клинический анализ крови при поступлении в стационар: 
гемоглобин — 125 г/л, эритроциты — 4,54 х 1012/5, лейкоци- 
ты — 3,98 х 10%/л, тромбоциты — 277 х 109/л, палочкоядер- 
ные нейтрофилы — 6%, сегментоядерные нейтрофилы — 17%, 
моноциты — 12%, лимфоциты — 65%, СОЭ — 19 мм/час. 
Биохимический анализ крови без особенностей, CPB в норме. 

Консультация невролога: ЭЭГ и Эхо-ЭГ без патологии. 
Фебрильный судорожный приступ. 

Консультация окулиста: OU спокойны. Оптические среды 
прозрачны. Глазное дно: диск зрительного нерва бледно- 
розовый, границы четкие, сосуды не изменены. MZ по воз- 
расту, видимая периферия без особенностей. 

ПЦР: обнаружена ДНК ВГЧ-6А/В в крови 16122 копии 
ДНК/10 клеток (+++). Проведено типирование, выделен 
ВГЧ-бА. Методом ИФА выявлены иммуноглобулины М (IgM) 
к ВГЧ-6. Обнаружены ранние и поздние антигены ВГЧ-6А/В 
в крови (методами БКМ и НРИФ соответственно). 

На 4-с сутки заболевания температура снизилась до нормаль- 
ных значений и появилась пятнисто-папулезная сыпь на животе 
и разгибательных поверхностях верхних конечностей. 

Клинический анализ крови на 7-й день болезни: гемоглобин — 
127 г/л, эритроциты — 4,7 х 1012/2, лейкоциты — 6,3 х 109/n, 
тромбоциты — 311 х 109/л, палочкоядерные нейтрофилы — 
2%, сегментоялерные нейтрофилы — 19%, зозинофилы — 1%, 
моноциты — 10%, лимфоциты — 68%, СОЭ — 16 мм/час. 

Диагностирована острая первичная инфекция ВГЧ-6А. 
Фебрильный судорожный приступ. 

Терапия в стационаре: 

1) рекомбинантный человеческий интерферон альфа-2-бета 
с таурином (Генферон Лайт®) 125 тыс. МЕ по 1 свече х 
2 раза в день — 10 дней; 

2) Протаргол в каждый носовой ход 2 капли х 3 раза в день; 

3) Аципол 1 капсула х 2 раза в день; 

4) цефтриаксон 600 мг х 1 раз вдень в/м — отмена после полу- 
чения результатов обследования. 

На фоне терапии состояние с положительной динамикой. 
Выписана в удовлетворительном состоянии. Рекомендовано: 
1) рекомбинантный человеческий интерферон альфа-2-бета 

c таурином (Генферон Лайт®) 125 тыс. ME по 1 свече x 1 pas 

в день через день 20 дней (10 свечей); 

2) соблюдение диеты, бедной аргинином и богатой лизином, 
на | месяц (c ограничением орехов, шоколада, винограда, 
цитрусовых); 

3) запрет на смену климатической зоны на 6 месяце 

4) рекомендован отвод от плановой вакцинации на 1 месяц; 

5) контроль клинического анализа крови, ПЦР, БКМ, НРИФ 
крови и мазка из ротоглотки, ИФА к ВГЧ-6А/В, после 
окончания курса терапии. 

Через 2 месяца после перенесенного заболевания ребенок был 
консультирован амбулаторно. После курса терапии прошел | месяц, 
ОРВИ однократно, температура 37,8 °С, фебрильного приступа 
не было. Жалоб на момент осмотра нет. Объективно обращают 
на себя внимание гранулярный фарингит, гипертрофия миндалин 
1 ст., микролимфоаленопатия (лимфоузлы шейных групп более 
3 в группе, до 10 мм, полмышечные до 10 мм). Печень выступает 
из-под края реберной дуги Ha 2 см, селезенка не пальпируется. 

Клинический анализ крови: гемоглобин — 130 r/a, эри- 
троциты — 5,01 х 1072/2, лейкоциты — 11,0 х 109/2, тром- 
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боциты — 350 х 10?/1, палочкоядерные нейтрофилы — 1%, 
сегментоядерные нейтрофилы — 30%, эозинофилы — 1%, 
моноциты — 7%, лимфоциты — 61, СОЭ — 8 мм/час. 

В мазке из ротоглотки обнаружена ДНК ВГЧ-6А/В. 

Диагностирована инфекция ВГЧ-6А/В, латентное течение. 
Фебрильный судорожный приступ в анамнезе. 

При осмотре через 4 месяца ребенок клинически здоров, при 
осмотре — без особенностей. При серологическом исследова- 
нии выявлены IgG к ВГЧ-6А/В в диагностическом титре 1:540, 
по ланным НРИФ — позлние антигены в крови. Убелительных 
данных за активность герпесвирусных инфекций не было. 

Данный клинический случай демонстрирует течение 
фебрильного приступа у ребенка с первичной активной 
ВГЧ-6А/В-инфекцией. Своевременное выявление инфекции 
и назначение соответствующей терапии позволило избежать 
повторных судорожных приступов (при наблюдении в дина- 
мике в течение двух лет). 


Заключение 

«Фебрильные судорожные приступы являются частым состоя- 
нием в педиатрической практике, требующим госпитализации 
винфекиионный стационар. Выявление взаимосвязи между разви- 
тисм этой патологии и активными формами инфекции, вызванной 
вирусом герпеса человека бА/В, заставило практических врачей 
по-другому взглянуть на проблему рецидивирования фебрильных 
судорожных приступов y детей. Результаты прелыдущих исслело- 
ваний показали, что ВГЧ-6А и ВГЧ-6В оба являются нейротроп- 
ными, однако ВГЧ-6А вызывает более тяжелые неврологические 
заболевания [32—34]. Нами было показано, что при инфекции 
ВГЧ-6А достоверно чаше развиваются такие формы заболева- 
ния, как фебрильные судорожные приступы, тогда как инфекция 
ВГЧ-6В характерна для детей старшетрех лет [21]. 

Приведенные клинические примеры подчеркивают, что 
в связи с высокой частотой выявления инфекции, вызванной 
ВГЧ-бА/В, необходимо проведение комплексного обследования 
пациентов с ФСП (количественный метод ПЦР, культуральный 
метол, серологическое исследование) для подтверждения роли 
терпесвирусной инфекции в формировании данного заболева- 
ния и подбора противовирусной терапии. Своевременное назна- 
чение препаратов с противовирусной активностью на момент 
первого эпизода судорожных приступов позволяет в ряде случаев 
предотвратить повторные эпизоды. E 
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Резюме, Изучены частота, характер и продолжительность внекишечных проявлений в зависимости от проводимой терапии 
удетей c норовирусной инфекцией. Установлено, что при норовирусной инфекции y детей, помимо гастроинтестинальных 
симптомов, нередко отмечаются и другие, затрагивающие верхние дыхательные пути, поджелудочную железу, гепато- 
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Features of the clinical course and approaches to the therapy of norovirus 


infection in children 
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Abstract. The frequency, nature and duration of extra-intestinal manifestations depending on the therapy in children with norovirus 
infection were studied. It was found that in norovirus infection in children, in addition to gastrointestinal symptoms, there are often other 
symptoms that affect the upper respiratory tract, pancreas, hepatobiliary and urinary systems and heart. An effective drug that relieves the 


symptoms of norovirus infection, prevents the development of extra-intestinal manifestations and complications, is colloidal silicon di 


ide. 
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стрые кишечные инфек- 

ции (ОКИ) продолжают 

занимать одно из Beny- 

щих мест по распростра- 
пеппости среди других заболеваний. 
В последние десятилетия анализ их 
этиологической структуры и харак- 
тера свидетельствует о существенных 
изменениях, происходящих как за счет 
появления новых лабораторных MeTO- 
дов диагностики, так и за счет моди- 
фикации возбудителей. Важную роль 
играет и трансформация иммунного 
ответа организма человека под влия- 
нием неблагоприятной экологической 
обстановки, резкого снижения коли- 
чества натуральных продуктов пита- 
ния с увеличением употребления кон- 
сервантов и стабилизаторов. 


1 Контактная информация: 
ruzhencova&gmail.com 
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По данным исследователей, в насто- 
ящее время во многих странах, несмо- 
тря на достижения здравоохране- 
ния, отмечается рост числа вирусных 
OKH [1—6]. 

Ведущими возбудителями по-преж- 
нему остаются ротавирусы. Наряду 
с ними в последние голы отмечается 
значительный рост частоты регистрации 
норовирусной инфекции с 2—5% из всех 
случаев секреторных диарей до 10—26,59 
от всех выявленных эпизодов ОКИ [1, 
7—10]. Пик заболеваемости, по дан- 
ным различных авторов, приходится 
на период с января по апрель [1, 2, 9]. 
Болеют преимущественно дети в возрас- 
те от рождения до 3 лет, среди которых 
чаще регистрируются среднетяжелые 
формы заболевания [1]. 

Наиболее вероятно, что частота 
норовирусной инфекции существен- 
но выше, поскольку многие взрослые 
и подростки к врачам не обращаются 


из-за нетяжелого течения с преобла- 
данием легких форм. B то же время, 
по результатам исследований проб 
питьевой воды, норовирусы нередко 
опережают ротавирусы по частоте их 
выявления, выхоля на второе место 
после аденовирусов [11]. 

Активизации эпилемического TIPO- 
цесса норовирусной инфекции может 
способствовать и длительный пери- 
од выделения вируса после купирова- 
ния симптомов ОКИ, составляющий 
в среднем 28 суток и достигающий 
182 дня y иммуноскомпрометирован- 
ных пациентов [12]. В связи c этим, 
в соответствии с действующими 
на сегодняшний день рекоменда- 
циями, при отсутствии клинической 
симптоматики дети могут посешать 
организованные коллективы вне зави- 
симости от результатов лаборатор- 
ной диагностики, что сопровождает- 
ся неуточненным в настоящее время 
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риском распространения инфекции. 
В то же время норовирусная инфекция 
отличается высокой контагиозностью: 
всего 10 частиц вируса достаточно для 
передачи ее от больного к восприим- 
чивому организму [13]. Возбудитель 
сохраняет свою жизнеспособность 
в окружаюшей среле, на различных 
поверхностях до 4 нелель, устойчив 
к физическим и химическим возлей- 
ствиям. Как показали исследования, 
среди пациентов с подтвержденной 
норовирусной этиологией ОКИ npe- 
обладают дети из организованных кол- 
лективов (61%) с моноинфекцией — 
93% [I]. Помимо того, в ходе изучения 
особенностей возбудителя была дока- 
зана высокая скорость молекулярной 
эволюции норовирусов, приводящая 
к частому возникновению и быстро- 
му глобальному распространению его 
новых эпидемических вариантов [14]. 
Все это диктует необходимость свос- 
временного выявлгния и адекватного 
лечения больных. 

Основными симптомами норо- 
вирусной инфекции у большинства 
пациентов становятся рвота и повы- 
шение температуры тела, затем часто 
присоединяется водянистая диарея, 
иногда отмечают боли в животе [2, 
12, 15, 16]. Как правило, проявления 
соответствуют диагнозу «гастроэн- 
терит» [l]. Нередко развивается экс- 
икоз, сопровождающийся жаждой, 
сухостью слизистых оболочек, сни- 
жением тургора тканей, снижением. 
диуреза, тахикардией, увеличением 
времени капиллярной реперфузии 
более 2 секунд, Длительность основ- 
ной симптоматики при неосложнен- 
ном течении составляет обычно около 
3 суток, хотя выздоровление занимает 
больше времени. 

При лабораторном исследовании 
в копрограмме может быть неперева- 
ренная клетчатка, нейтральный жир, 
зерна крахмала, лейкоциты [1]. В ана- 
лизе крови у большинства пациентов 
отмечается лимфоцитоз при нормаль- 
ном количестве лейкоцитов, при выра- 
женной клинической симптоматике 
возможны нейтрофильный лейкоци- 
тоз, увеличение скорости оседания эри- 
троцитов и повышение концентрации 
мочевины. Проявления ОКИ неред- 
ко не ограничиваются желудочно 
кишечным трактом. Помимо гастроэн- 
теритического синдрома, почти у всех 
пациентов отмечается интоксикация, 
проявляющаяся вялостью, слабостью, 
адинамией, снижением аппетита, 
бледностью кожных покровов [1] 
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Лечение норовирусной инфекции 
проводится по принятым в Российской 
Федерации стандартам терапии ОКИ, 
включающим регидратационные pac- 
творы, энтеросорбенты, пробиотики, 
при необходимости жаропонижаю- 
шие [15, 17]. Отечественными авторами 
рекомендуется назначение противо- 
вирусной терапии, хотя этот вопрос 
по-прежнему, учитывая зарубежные 
данные, остается дискутабельным. 
В опубликованных ранее работах было 
показано возможное появление ката- 
ральных изменений верхних дыхатель- 
ных путей: насморка, кашля, призна- 
ков ринофарингита при норовирусной 
инфекции [5, 15, 16]. 

В литературе есть единичные указа- 
ния на возможность развития у паци- 
ентов, больных норовирусной инфек- 
цией, пневмоний, отитов, цистита, 
кардиомиопатии, менингита [17-19]. 
Зарубежные авторы отмечают, что при 
норовирусной этиологии чаше, чем при 
ротавирусной, отмечается судорожный 
синдром [18]. Однако подробного ана- 
лиза распространенности, факторов 
риска развития, особенностей течения, 
характера и ллительности внекишеч- 
ных проявлений и связанных с этим 
осложнений не проводилось. Не было 
оценено влияние различных подходов 
к терапии норовирусной инфекции 
на формирование той или иной сим- 
птоматики у пациентов, 

Целью данного исследования было 
изучить частоту, характер и продолжи- 
тельность внекишечных проявлений 
в зависимости от проводимой терапии 
удетей с норовирусной инфекцией. 


Материалы и методы 
исследования 

В исследование включили 80 детей 
в возрасте от 8 месяцев до 6 лет, госпи- 
тализированных в инфекционное 
отделение для детей ГБУЗ МО МГКБ 
г. Мытищи. У всех пациентов норовирус- 
ная этиология ОКИ была подтвержде- 
на лабораторно методом полимеразно- 
цепной реакции. Преобладали дети 
в возрасте от одного года до трех лет 
(42 ребенка — 52%), 27 пациентов (34%) 
относились к возрастной группе or трех 
до 6 лет и 11 (14%) — or 8 месяцев 
до олного года, Большинство пациен- 
тов (94%) имели среднетяжелую форму 
ОКИ. Продолжительность заболева- 
ния от момента начала до включения 
в исследование составила or | до 3 суток 
включительно. Выявление какой-либо 
другой этиологии относилось к крите- 
риям исключения. 


При поступлении в стационар, 
помимо клинического осмотра, всем 
детям были проведены лабораторные 
и инструментальные обследования для 
уточнения состояния органов брюшной 
полости, сердечно-сосудистой и моче- 
выделительной Оценивали 
выраженность гастроэнтерологиче- 
ских, респираторных и интоксикаци- 
онных проявлений, результаты клини- 
ческого анализа крови, общего анали- 
за мочи, уровни МВ-креатинкиназы, 
лактатдегидрогеназы, аспарагиновой 
трансаминазы, аланиновой трансами- 
назы в сыворотке крови. Детям про- 
водили электрокардиографию (ЭКГ), 
а также ультразвуковое исследова- 
ние (УЗИ) органов брюшной полости 
и почек. Этиологию ОКИ определя- 
ли при помощи полимеразно-цепной 
реакции. 

Пациентов с наличием в анамнезе 
заболеваний сердсчно-сосудистой, 
мочевыделительной и панкреатогепа- 
тобилиарной систем в исследование 
ne включали, 

Повторные клинические осмотры 
до купирования симптомов осущест- 
вляли ежелневно и, при необхолимо- 
сти, чаще, оценивали длительность 
каждого из проявлений, При наличии 
отклонений по результатам лаборатор- 
ного и/или инструментального обсле- 
дования или выявлении показаний 
в последующие дни нахождения в ста- 
ционаре через 3—5 дней оценивали 
показатели повторно, а при отсутствии 
нормализации — еще раз, на 18—25 день 
от начала заболевания. 

Все пациенты получали стандарт- 
ную, рекомендуемую при ОКИ, без- 
лактозную диету. Детям первого года 
жизни, находящимся на грудном 
вскармливании, его рекомендовали 
продолжить. Базисная терапия состоя- 
ла из регидратационных глюкозосо- 
левых растворов, назначенных только 
перорально — в 39%, парентераль- 
но— в 25% и парентерально, а затем 
перорально — в 36%. Энтеросорбенты 
получали 81% детей, пробиотики — 
89%, жаропонижающие (ибупрофен 
и/или парацетамол) при температуре 
более 38—39 °С — 64%. 

В зависимости от особенностей стар- 
товой терапии, которая в большинстве 
случаев начиналась на дому, пациен- 
ты были распределены на три группы. 
В 1-ю группу было отнесено 24 ребен- 
ка, получавших C первого дня про- 
явлений заболевания энтеросорбенты 
и регидратационную терапию, во 2-ю 
труппу вошел 41 больной, которым 


систем. 
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Коллоквиум 
1 


Таблица 


Частота длительно сохраняющихся внекишечных проявлений при норовирусной инфекции у детей при разных сроках начала 
терапии энтеросорбентами и y не получавших энтеросорбционных препаратов (%) 


О Патология 
отсутствует 


О Патология 


выявлена 


Рис, Частота развития внекишечных проявлений и осложнений при норовирусной 


инфекции среди госпитализированны 


комплексная терапия была назначена 
позднее, на вторые или третьи сутки, 
в 3-ю было включено 15 пациентов, 
не принимавших энтеросорбенты. Эти 
препараты не были назначены врачами 
в большинстве случаев из-за отсут- 
ствия диареи, иногда — из-за отказа 
или негативной реакции y детей. 

Статистическая обработка всех 
полученных данных осуществлялась 
на персональном компьютере с исполь- 
зованием программы Statistica, вер- 
сия 6.1 (StatSoft Inc., США). Различия 
между рассчитанными показателями 
в группах оценивали по двусторонне- 
му 7-критерию, статистически значи- 
мыми считали при вероятности > 95% 
(p < 0,05). 


Результаты и обсуждение 

Среди основных клинических сим- 
птомов у всех пациентов были выделе- 
ны: рвота от 1 до 25 раз в сутки, отсут- 
ствие аппетита, вялость, бледность 
и повышение температуры тела. Диарея 
наблюдалась у 81% детей, чаще с конца 
первых или на вторые сутки. На боли 
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детей (в %, n = 80) 
в животе жаловались 48% (13 детей) 
пациентов из возрастной группы 
OT 3 до 6 лет. У детей более раннего no3- 
раста болевой синдром не оценивали 
из-за высокой вероятности неправиль- 
ного определения. 

У наблюдавшихся пациентов реги- 
стрировали разнообразные внеки- 
шечные проявления, представленные 
на рис. Из них лечащие врачи в первую 
очередь отмечали признаки ринита 
с заложенностью носа, умеренными 
волянистыми выделениями, гипереми- 
ей и отечностью носовых ходов в соче- 
тании с незначительно или умеренно 
выраженным фарингитом (y 34% — 
27 детей). 

По ланным дополнительных иссле- 
дований, среди детей с норовирус- 
ной инфекцией в 71,25% (у 57 детей) 
были выявлены те или иные отклоне- 
ния на ЭКГ: нарушения реполяриза- 
ции (у 54% — 43 детей), снижение воль- 
тажа (у 20% — 16 детей), суправентри- 
кулярная или вентрикулярная экстра- 
систолия (у 7,5% — 6 детей). У 8 детей 
было отмечено сочетание изменений. 


кишечные проявления Группа 1, Группа 2, Группа 3, 
n = 24 (100%) n - 41 (100%) n= 15 (100%) 
Изменения на ЭКГ в сочетании с повышением МВ-креатинкиназы 0 0 205) 
Изменения печени, по данным УЗИ ot 7(17%) 4 (27%) 
Изменения поджелудочной железы, по данным УЗИ [d 5 (1250) 3 (20%) 
Изменения мочевыделительной системы 0 0 0 
Примечание. * Различия по сравнению c группой 2 достоверны, р < 0,05; * различия достоверны между группами 1 и 3, р < 0,05. 
Повышение уровней активности 


МВ-креатинкиназы изолированно или 
одновременно с увеличением значе- 
ний лактатдегидрогеназы и/или соот- 
ношения аспарагиновой и аланиновой 
трансаминаз регистрировали у 36% 
детей, 

По результатам УЗИ органов брюш- 
ной полости, изменения печени и/или 
поджелудочной железы были выявле- 
ны у 42 детей (53%). Нарушения струк- 
туры почек, чаше — уплотнения стенок 
чашечно-лоханочной системы, было 
выявлено y 30 детей (38%). 

Основные симптомы ОКИ у всех 
пациентов были купированы в течение 
2—4 суток от момента начала адекват- 
ной терапии, 

Отклонения, выявленные по дан- 
ным ЭКГ и лабораторного обслело- 
вания, у 64% при повторной оцен- 
ке показателей, через 3—5 дней, 
не выявлялись. Однако y 7,5% nann- 
ентов сохранялись нарушения реполя- 
ризации, снижение вольтажа и повы- 
шение МВ-креатинкиназы сохраня- 
лись, несмотря на отсутствие основ- 
ных симптомов ОКИ, что позволило, 
подозревать вероятный миокардит 
у этих детей. Через 18—25 дней откло- 
нения сохранялись y 2 пациентов (3,5% 
из группы детей с выявленными нару- 
шениями на ЭКГ) 

По данным УЗИ, через 3 недели 
купировались изменения поджелудоч- 
ной железы y 8156 (34 детей), печени — 
у 74% (у 31 ребенка), почек — в 100%. 
Симптомы инфекции мочевыводящих 
путей также не отмечались ни в одном 
случае, 

Анализ результатов лаборатор- 
ного и инструментального обсле- 
дования в группах, различавшихся 
по особенностям терапии энтеросор- 
бентами, показал, что в 1-й группе, 
удетей, получавших с первых суток 
Полисорб МП, не было случаев сохра- 
нения симптоматики внекишечных 
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Коллоквиум 
6666 


проявлений более 3 недель, Нарушения 
на ЭКГ, полностью купировавшие- 
ся к моменту повторного обследова- 
ния через 3—5 суток, были выявлены 
y 2 детей (8%). У 3 пациентов (12,5%) 
были выявлены изменения полжелу- 
дочной железы и y 2 из них — пече- 
ни, Инфекций мочевыводящих путей 
и уплотнений чашечно-лоханочной 
системы, поланным УЗИ, в этой группе 
пациентов не выявляли. У 2 детей (89) 
была отмечена анемия легкой степени. 

Как видно из табл., частота длитель- 
но сохраняющихся внекишечных изме- 
нений была выше в группе, не полу- 
чавшей энтеросорбенты. Очевидно, 
что отсутствие диареи во многих слу- 
чаях было связано как c преимуще- 
ственным поражением верхних отде- 
лов желудочно-кишечного тракта, 
так и, возможно, с обезвоживанием, 
что также усугубляло внекишечную 
симптоматику и не могло служить 


поволом для отказа от энтеросорби- 
рующей терапии. Назначение энте- 
pocopGenron на 2-3 сутки от начала 
заболевания приводило к снижению 


частоты внекишечных проявле- 
ний по сравнению с группой, кото- 
рым энтеросорбирующие препараты 
назначены не были. 

Анализ терапии показал, что при- 
менение диоксида кремния коллоид- 
ного (Полисорб МП) с первых суток 
у 12 детей прерывало симптомы ОКИ. 
Ha фоне терапии диарея ограничива- 
лась неоформленным стулом 2-5 раз 
в течение одного дня или не проявля- 
лась вовсе, температура тела снижалась 
до нормальных значений. Изменения 
поджелудочной железы, выявлен- 
ныс у 1 ребенка, были незначительны 
и купировались вместе с основными 
проявлениями ОКИ. Случаев отказа 
от терапии диоксидом кремния кол- 
лоидным из-за органолептических 
свойств, индивидуальной неперено- 
CMMOCTM или нежелательных явлений 
не было. 

Выбор данного препарата обусловлен 
его доказанной безопасностью, a также 
высокой эффективностью (c высокой 
удельной поверхностью сорбции частиц 
более 300 w?/r) а также отличными 
протеонектическими свойствами, 
всеми прочими свойствами современ- 
ных энтеросорбентов и длительным 
постклиническим опытом применения 
(более 20 лет). Протеонектическими 
свойствами Полисорба МП объясня- 
ется его способность связывать зна- 
чительные количества микроорганиз- 
мов — до 10 млрд микробных тел на 1 г 
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препарата и более, независимо OT видо- 
вой принадлежности, а также различ- 
ные эндо и экзотоксины [20]. 

Таким образом, полученные резуль- 
таты подчеркивают разнообразие про- 
явлений ОКИ, не ограничивающихся 
только желудочно-кишечным трак- 
том. Выявленные изменения печени, 
поджелудочной железы, мочевыдели- 
тельной системы, серлиа у некоторых 
пациентов сохраняются длительно, 
более 3 недель с момента появления 
первых симптомов норовирусной 
инфекции. 


Выводы 

1. При норовирусной инфекции удетей 
помимо гастроинтестинальных сим- 
птомов нередко отмечаются и дру- 
тие, затрагивающие верхние дыха- 
тельные пути, полжелулочную желе- 
зу, гепатобилиарную и мочевылели- 
тельную систему, сердце. 

2. Комплексная терапия, соответ- 
ствующая стандартам лечения ОКИ 
вирусной этиологии, должна прово- 
диться с первого дня заболевания. 

3. Эффективным лекарственным пре- 
паратом, купируюшим симптомы 
норовирусной инфекции, препят- 
ствующим развитию внекишечных 
проявлений и осложнений, является 
Полисорб МП. № 
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Резюме. ВИЧ-инфекция и хронические вирусные гепатиты видоизменяют классическую клиническую картину лерматозов. 
В большинстве случаев они протекают атипично, имеют склонность к обширному распространению и резистентны к стан- 
дартному лечению. При этом на развитие и течение дерматозов также может оказывать влияние проводимая антиретрови- 
русная терапия. Коморбидность дерматозов с хроническими инфекциями может приводить к тактико-диагностическим 
ошибкам, что удлиняет и усложняет терапевтический процесс. В статье приводятся собственные клинические наблюдения 
дерматологических пациентов с сочетанной ВИЧ-инфекцией и хроническим вирусным гепатитом С. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, вирусный гепатит, псориаз, поздняя кожная порфирия, токсическая меланодермия, 
коморбидность. 


Comorbidity in patients with chronic viral infections: features of the course 
of dermatological pathology 
M. M. Tlish, T. G. Kuznetsova, M. E. Shavilova, N. L. Sycheva, Е A. Psavok 


Abstract. НТУ infection and chronic viral hepatitis modify the classical clinical picture of dermatoses. In most cases, they are atypical, 
prone to widespread and resistant to standard treatment, In this case, the development and course of dermatoses can also be influenced 
by the ongoing antiretroviral therapy. Comorbidity of dermatoses with chronic infections can lead to tactical and diagnostic errors, 


which subsequently lengthens and complicates the therapeut 
ed HIV infection and chronic viral hepatiti 


dermatological patients with combi. 


process. In t 


с. 


regard, the а 


le describes clinical observations of 


Keywords: HIV infection, viral hepatitis, psoriasis, late skin porphyria, toxic melisma, comorbidity. 


настоящее время хрониче- 

ские вирусные инфекции 

являются серьезной мелико- 

социальной проблемой. 
К наиболее значимым возбудителям 
относятся вирусы иммунодефицита 
человека (ВИЧ-инфекция), гепатитов В 
и C (ВГВ и ВГС). Несмотря на достиг- 
нутые успехи в изучении этиологии, 
патогенеза и клиники этих заболева- 
ний, они до сих пор трудно полдают- 
ся терапии, что приводит к снижению 
работоспособности зараженного насе- 


1 Контактная информация: 
marina&netzkom.ru. 
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ления и росту финансовых затрат здра- 
воохранения. 

Характеризуясь в начальном периоде 
малосимптомным течением, вирусные 
инфекции нередко вовремя не распо- 
знаются, что способствует их широко- 
му распространению. По данным ВОЗ, 
в мире насчитывается 36.7 млн человек 
c ВИЧ-инфекцией (на конец 2016 г.) 
и 325 млн зараженных ВГВ и ВГС(ВОЗ 
Global hepatitis report, 2017). Нередко 
эти заболевания протекают сочетан- 
но. Так, хронический гепатит С реги- 
стрируется в среднем у 20% ВИЧ- 
инфицированных [1, 2]. 

Сосуществование двух или более 
заболеваний, совпадающих по вре- 
мени или патогенетически взаимосвя- 


занных между собой у одного пациента, 
называется коморбидностью. Данное 
состояние обычную 
клиническую картину этих заболева- 
ний. В большинстве случаев при нали- 
чии сочетанных состояний, ассоции- 
рованных с ВИЧ-инфекцией, ведущую 
роль в патогенезе играет вирус имму- 
нодефицита человека. Сопутствующие 
заболевания также нередко сами 
индуцируют иммунные нарушения, 
поэтому развитие на их фоне ВИЧ- 
инфекции часто усугубляет ee течение, 
обусловливая развитие резистентно- 
сти к проводимой антиретровирусной 
терапии [3]. 

Наиболее часто на фоне ВИЧ- 
инфекции регистрируются туберкулез, 


видоизменяет 
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вирусные гепатиты, микозы, опоясы- 
вающий герпес, вторичные пиодер- 
мии, что связано с несостоятельностью 
иммунологического ответа [4, 5]. 

Появление высокоактивной антире- 
тровирусной терапии позволило суше- 
ственно улучшить качество и продол- 
жительность жизни пациентов, При 
этом отмечено, что, по мере старения 
пациентов с ВИЧ-инфекиией, у них 
стали чаше регистрироваться выра- 
женные сопутствующие соматические, 
онкологические, психоневрологиче- 
ские и дерматологические заболева- 
ния [4, 6, 7]. 

Кожные поражения в разные сроки 
ВИЧ-инфекции отмечаются у 90% 
пациентов. Как правило, коморбид- 
ность видоизменяет классическую 
клиническую картину дерматозов. 
В большинстве случаев они протекают 
атипично, имеют склонность к обшир- 
ному распространению и резистентны 
к стандартному лечению [8, 9]. 

Известно, что при ВИЧ-инфекции 
уменьшается количество С04+ лим- 
фоцитов и увеличивается число CD8+ 
хелперов, что обусловливает преоб- 
лалание аутоиммунных заболеваний, 
связанных с Т-клетками CDS Так, 
псориаз ВИЧ-инфицированных 
встречается с частотой до 6%, что пре- 
вышает значение данного показате- 
ля в популяции. При этом дерматоз 
протекает тяжело, часто с развитием 
генерализованных пустулезных и IPH- 
тродермических форм, быстрым про- 
грессированием аргрита [10—14]. 

На течение дерматозов также 
может оказывать влияние прово- 
димая антиретровирусная терапия’ 
Полипрагмазия, возникающая в ходе 


== 


Рис, 1. Множественные 
гиперпигментированные пятна 
и единичные эрозии на коже 
лица 
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лечения пациентов с ВИЧ-инфекцией, 
способствует росту вероятности раз- 
вития местных и системных побочных 
эффектов лекарственных препаратов. 
К таким проявлениям можно отнести 
развитие поздней кожной порфирии 
и меланолермии [8] 

Таким образом, коморбидность 
с хроническими инфекциями практи- 
чески всегла изменяет обычное тече- 
ние дерматозов, что может приводить 
к тактико-диагностическим ошиб- 
кам, удлинять и усложнять терапев- 
тический процесс [15]. В связи c этим 
приводим собственные клинические 
наблюдения сочетанной патологии: 
ВИЧ-инфекции, хронического вирус- 
ного гепатита С с хроническими дер- 
матозами 


Клинический случай Ne 1 

В стационарном отделении ГБУЗ 
ККВД МЗ КК под нашим наблюдением 
в ноябре 2017 г. находился пациент 3., 
30 лет, с жалобами на распространен- 
ные высыпания, потерю веса на 8 кг 
за последние 6 месяцев. 

При сборе анамнеза выяснилось, что 
впервые высыпания появились в 2009 г. 
на коже волосистой части головы, лок- 
тей, в связи с чем больной обратился 
к дерматологу по месту жительства, 
где был установлен диагноз «псориаз». 
С 2009 r. по 2017 г. пациент отмечал 
относительно спокойное течение забо- 
левания с обострениями | раз в год. 
В июле 2017 г. последлительного пребы- 
вания на солнце появились высыпания 
на коже лица, груди, кистей, которые 
сопровождались жжением, Несколько 
позднее пациент стал отмечать лег- 
кую ранимость кожи и длительное 


Рис. 2. Множественные гиперпигмен- 
тированные пятна и единичные 
эрозии на коже лица, ушных 
раковин и множественные 
лентикулярные папулы ярко- 
розового цвета на коже шеи 


ee заживление после травматизации, 
периодическое изменение цвета мочи. 
За медицинской помощью не обрашал- 
i. Самолечение отрицает. 

В период c сентября по октябрь 


2017 г. с диагнозом: «Псориаз вуль- 
гарный, распространенный, npo- 
грессируюшая стадия, внесезонная 


форма» лечился амбулаторно по месту 
жительства. Получал гипосенсибили- 
зирующую и стандартную нарухную 
терапию (Федеральные клинические 
рекомендации по ведению пациентов 
с псориазом, 2015 r), после которой 
отмечал непродолжительное улучше- 
ние. Учитывая распространенность 
кожного патологического процес- 
са, торпидность течения, отсутствие 
эффекта от проводимой терапии, боль- 
ной был направлен на стационарное 
лечение в ГБУЗ KKB МЗ KK. 

Из анамнеза: частое употребление 
Состоит c 2017 г. на диспан- 
серном учете y инфекциониста c диа- 
гнозом: «Хронический вирусный rena- 
тит C», 

Специальный статус при поступлении. 
На коже лица (в области выступающих 
областей: лба, шек), плеч, прелплечий 
располагаются множественные гипер- 
пигментированные пятна, неправиль- 
ной формы, а также участки нежной 
рубиовой атрофии. В области ушных 
раковин, лица, разгибательных поверх- 
ностей предплечий, плеч на фоне вили- 
мо неизмененной кожи регистрируют- 
ся елиничные неправильной формы 
эрозии лиаметром до 1,0 см, покрытые 
по краям серозно-геморрагическими 
корочками (рис. 1—3). 

На коже шеи, верхних и нижних 
конечностей симметрично локализу- 


akoro; 


Puc. 3. Множественные 
гиперпигментированные пятна 
и единичные эрозии на коже 
плеча и предплечья 
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4. Множественные лентикулярные 
и нуммулярные папулы: 
с признаками умеренной 
инфильтрации на коже верхних 
конечностей 


ются множественные лентикулярные 
и нуммулярные папулы ярко-розового 
цвета правильно округлой и ов 
ной формы, четко отграниченные 
от окружающей кожи, с признаками 
умеренной и выраженной инфильтра- 
ции. Поверхность элементов покры- 
Ta серебристо-белыми чешуйка- 
ми (рис, 2, 4, 5). Отдельные элемен- 
ты имеют ободок роста — симптом 
Пильнова. Псориатическая триада 
определяется в полном объеме. 

Кожа ладонной поверхности, 
пальцев обеих кистей с переходом 
частично на тыльную поверхность 
инфильтрирована, насыщенного 
розово-красного цвета, с участка- 
ми гиперкератоза (рис. 6). В области 
тенора и гипотенора располагаются 
пустулы (рис. 7). 

Результаты обследования: 
1. Общий анализ крови: эритроциты — 

4,4 х 1012/1; гемоглобин — 159 г/л, 
лейкоциты — 3,6 х 10%/л; палочко- 
ядерные лейкоциты — 4%, сегмен- 
тоядерные лейкоциты — 47%; эози- 
нофилы — 13%, лимфоциты — 32%, 
моноциты — 4%; CO9 — 25 мм/ч. 

. Биохимический анализ крови: 
общий белок— 77 т/л; креати- 
нин — 75,26 мкмоль/л; холестерин — 

5.1 ммоль/л; билирубин общий — 
23,1 мкмоль/л; шелочная фосфатаза — 
208 ЕД/л; альфа-амилаза — 128 ЕД/л; 
глюкоза — 4,7 ммоль/л; TAMMA- 
тлутамилтрансфераза — 865 ЕД/л; 
аланинаминотрансфераза — 132 ЕД/л; 
аспартатаминотрансфераза — 124 ЕД/л. 


ь- 
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Инфекции. Вакцинопрофилактика 


5. Множественные папулы, 
покрытые серебристо-белыми 
чешуйками, с признаками 
выраженной инфильтрации 
на коже нижних конечностей 


3. Общий анализ мочи: цвет — темно- 
коричневый, прозрачность — мут- 
ная, удельный вес — 1026, pH — кис 
лая, белок — отсутствует; лейко- 
циты — 3—4 в поле зрения; соли — 
оксалаты +++, 

4. Анализ мочи на уропорфирин: реак- 
ция положительная. 

5. Копропорфирин: реакция положи- 
тельная. 

6. Иммуноферментный анализ (ИФА) 
крови на ВИЧ — антиген (АГ)уанти- 
тела (АТ) ВИЧ обнаружены. 

7. Кровь на сифилис: реакция микро- 
преципитации (РМП) — отрица- 
тельно; ИФА — отрицательно. 

8. ИФА крови на вирусные гепати- 
ты Ви C: HBsAg — отрицательно; 
AbHCV (сог) — подтвержденный 
положительный; АБНСУ (п5) — под- 
твержденный подожительный. 

9. Соскоб c языка на Candida albicans — 
обнаружены лрожжевые грибы 

10. Ультразвуковое исследование орга- 
нов гепатобилиарной зоны: при- 
знаки спленомегалии, кальцинатов 
в структуре селезенки, лиффузных 

изменений печени, поджелудочной 
железы. 

||. Консультация — инфекциониста 

ГБУЗ КЦПБ СПИД МЗ KK: BHY- 
инфекция. Стадия вторичных забо- 
леваний 4а, потеря массы тела менее 
10%, грибковые поражения слизи- 
стых (орофарингеальный Kanan- 
доз). Хронический вирусный rerna- 
тит С, умеренной степени актив- 
ности. 


Рис. 6. Очаг выраженной инфильтрации 
с участками гиперкератоза 
на коже тыльной поверхности 
кистей 


Puc. 7. Пустулы в области тенора 
и гипотенора 


На основании жалоб, 
болезни, клинической картины, дан- 
ных лабораторных и дополнительных 
методов исследования установлен 
окончательный клинический диагноз: 
«Псориаз вульгарный, распространен- 
ный, прогрессирующая стадия, вне- 
сезонная форма. Пустулез ладонный. 
Поздняя кожная порфирия, стадия обо- 
стрения. ВИЧ-инфекция. Стадия вто- 
ричных заболеваний 4а, потеря массы 
тела менее 10%, грибковые поражения 
‘лизистых (орофарингеальный канди- 
доз). Хронический вирусный гепатит С, 
умеренной степени активности». 


анамнеза 
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Очаги гиперпигментации 
светло-бурого цвета на коже 
надключичной и подключичной 
областей 


После проведенного обследования 
и получения заключения инфекцио- 
ниста пациент направлен на лечение 
в ГБУЗ КЦПБ СПИД МЗ KK. 

Представленный клинический слу- 
чай демонстрирует 
* вирус-индуцированный генез позд- 

ней кожной порфирии; 

+ выраженную взаимосвязь распро- 
страненности псориаза, торпидно- 
сти его течения и трансформации 
в тяжелую форму на фоне хрониче- 
ского вирусного гепатита С и ВИЧ- 
инфекции; 

* невозможность проведения marore- 
нетической терапии как по псори- 
азу, так и терапию аминохиноли- 
нами по поздней кожной порфирии 
вследствие измененных клинико- 
лабораторных показателей, вызван- 
ных коморбидной патологией. 


Клинический случай Ne 2 

Больная С., 40 лет, в марте 2018 г. 
самостоятельно обратилась за консуль- 
тацией на кафелру дерматовенерологии 
ФГБОУ ВО КубГМУ МЗ РФ с жалоба- 
ми на высыпания на коже спины. 

Считает себя больной с января 2017 r., 
когда появились первые локализован 
ные высыпания на коже спины. Дебют 
заболевания пациентка связывала 
с приемом антиретровирусных препа- 
ратов. Дерматологом по месту житель- 
ства был установлен диагноз «токси- 
кодермия». Проводилось лечение: мазь 
бетаметазон 2 раза в день, ретинола 
пальмитат + метилурацил 2 раза вдень, 
аскорбиновая кислота + рутин 3 раза 
в день, цетиризин 10 мг 1 раз в сутки. 
эффекта от терапии не было. В период 
сянваря по март 2018 г. на фоне продол- 
жающейся антиретровирусной терапии 
появились новые очаги, 

Из анамнеза: не работает, Прием Hap- 
котических средств с 2006 г. C 2008 г. 


52 


c. 9. Очаги гиперпигментации 
насыщенно-бурого цвета 
на коже поясничной 
и подлопаточной областей 


состоит на «Д»-учете у инфекциониста 
с диагнозом «хронический вирусный 
гепатит C». В октябре 2017 г. в ГБУЗ 
КЦПБ СПИД МЗ КК установлен диа- 
гноз: «ВИЧ-инфекция. Стадия вторич- 
ных заболеваний 4а, Потеря массы тела 
более 10%, орофарингеальный канди- 
доз». 

Наследственность и аллерголо- 
гический анамнезы не отягощены, 
Гемотрансфузий не проводилось. 
Из перенесенных в прошлом заболе- 
ваний отмечает острые респираторные 
заболевания, ветряную оспу в детстве, 
Менструации с 16 лет, установились 
сразу с интервалом 28 дней, регуляр- 
ные, по 5—6 дней, умеренные. Половая 
жизнь с 20 лет вне брака. Прием 
оральных контрацептивов отрицает. 
Беременностей — 0, родов — 0, абор- 
тов — 0. 

Специальный статус. На коже nan- 
ключичных и подключичных областей, 
лопаток, подлопаточной, поясничной 
областей располагается различной сте- 
пени выраженности сетчатая и слив- 
ная гиперпигментация от светло- 
бурого до насыщенно-бурого цвета. 
Поверхность пятен с наличием места- 
ми скудного шелушения. Кожный 
рисунок выражен, инфильтрация 
отсутствует (рис. 8—10). Видимые can- 
зистые чистые. 

Больной проведена биопсия кожи с пра- 
вой лопаточной области. Поверхность 
кожи волнистая. Фолликулярный гипер- 
кератоз. Эпидермис нормальной толщи- 
ны. Участки вакуольной дистрофии кле- 
ток базального слоя. Под эпидермисом 
участки базофилии коллагеновых воло- 
кон, Поверхностные сосуды спазмиро- 
ваны, некоторые расширены. В сосоч- 
ковом слое скудные периваскулярные 
гистиолимфоцитарные инфильтраты 
с большим количеством меланофагов 
и примесью тучных клеток. Окраска 


Очаги гиперпигментации 
насыщенно-бурого 


цвета на коже лопаток 
и подлопаточной областей 


Эпидермис нормальной толщины. 

Под зпидермисом участки базофилин 
коллагеновых волокон. В сосочковом 
слое скудные периваскулярные 
гистиолимфоцитарныв инфильтраты 

с большим количествои меланофагов. 
Окраска гематоксилин-зозином. Ув. x100 


Рис. 11. Больная С. Морфологические 


проявления токсической 
меланодермии 


на Конго красный — отложений амило- 

ида не выявлено. Заключение: картина 

с учетом клинических данных в большей 

степени соответствует токсической мела- 

нодермии (рис. 11). 
На основании 

нической картины и данных гисто- 

патологического исследования был 
установлен окончательный диагноз: 

«Меланодермия токсическая. ВИЧ- 

инфекция. Стадия вторичных забо- 

леваний 4а. Потеря массы тела более 

10%. орофарингеальный кандидоз. 

Хронический вирусный гепатит C». 
Данный случай представляет инте- 

рес втом отношении, что: 

* описанное наблюдение имеет редкое 
сочетание коморбидной патологии; 

* меланодермия токсическая являет- 
ся редким заболеванием, требую- 
щим полноты собранного анамне- 
за, проведения дифференциального 
диагноза и патоморфологического 
исследования; 


анамнеза, кли- 
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* дебют клинических проявлений TOK- 
сической меланолермии был спрово- 
цирован приемом антиретровирус- 
ных препаратов, 

Таким образом, знание патогене- 
за и взаимосвязей ассоциированных 
заболеваний, инфекционная насторо- 
женность, углубленный сбор анамнеза 
и соблюдение полноты диагностиче- 
ского алгоритма позволяют cnoenpe- 
менно установить окончательный KIM- 
нический диагноз и определить такти- 
Ky адекватной терапии. № 
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ФГБОУ ВО СГМУ МЗ РФ, Смоленск 


Резюме. Проблема инфекционного эндокардита (ИЭ) актуальна во многих странах мира, Согласно данным многочислен- 
ных зарубежных исслелований, заболеваемость ИЭ составляет 3—10 случаев на 100 тыс. человек в гол. Втечение последних 
десятилетий увеличилось количество и изменилось соотношение основных факторов риска данной нозологии. Наиболее 
важную роль стали играть инъекционная наркомания, кардиохирургические операции и инвазивные мелицинские мани- 
пуляции (длительная катетеризация вен, гемодиализ). 

Ключевые слова: инфекционный эндокардит, этиология, антимикробная терапия. 


Modern features of infectious endocarditis in Russian Federation 
A. 1. Danilov, T. A. Osipenkova, R. S. Kozlov 


Abstract. The problem of infectious endocarditis (LE) is significant in many countries of the world. According to the data of numerous 
foreign studies, occurrence of IE is 3—10 cases for 100 000 people per year. During the last decades, the number of risk factors for this 
disease has increased, and their correlation has changed. Injective drug-addiction, cardio-surgical operations, and invasive medical 


manipulations (prolonged intravenous line, hemodialysis) are playing the key role now. 
Keywords: infectious endocarditis, etiology, antimicrobial therapy. 


роблема инфекционного эндо- 
кардита (ИЭ) актуальна во MHO- 
тих странах мира. Согласно 
данным многочисленных зару- 
бежных исследований, заболеваемость 
ИЭ составляет 3—10 случаев на 100 тыс. 
человек в год. Несмотря на проведение 
современных методов диагностики, в том 
числе трансэзофагеальной эхокардиогра- 
фии, мультиспиральной компьютерной 
томографии, магнитно-резонансной TOMO- 
трафии, масс-спектрометрии и полиме- 
разной цепной реакции, установленные 
‘алгоритмы проведения бактериологиче- 
ского исследования крови, использование 
схем рациональной антимикробной тера- 
пии (АМТ), летальность при ИЭ остается 
высокой, составляя более 20% [1]. 

В течение последних десятилетий 
увеличилось количество и изменилось 
соотношение основных факторов риска 
данной нозологии. Наиболее важную 
роль стали играть инъекционная нарко- 
мания, кардиохирургические операции 
и инвазивные медицинские манипу- 
ляции (длительная катетеризация вен, 


1 Контактная информация: 
dr.darandr&yandex.ru. 
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темодиализ), что привело к смене neay- 
шего возбудителя, которым в настоящее 
время, согласно большинству исследова- 
ний, является Staphylococcus aureus [6]. 

В этиологической структуре ИЭ веду- 
шую роль традиционно играют грамполо- 
жительные микроорганизмы. Среди них 
наиболее часто выделяют Staphylococcus 
aureus, Streptococcus viridans, коагулазане- 
тативный стафилококк и Enterococcus spp. 

В последние годы отмечается рост 
резистентности большинства возбудите- 
лей ИЭ к антимикробным препаратам, 
применяемым в клинической практи- 
ке. Распространенность резистентности 
может значительно различаться в раз- 
ных странах и географических регио- 
нах. В случае ИЭ основную проблему 
представляют метициллинорезистент- 
ные штаммы стафилококков и штам- 
мы Enterococcus spp. с высоким уровнем 
резистентности к аминогликозидам. 

Высокие цифры смертности при 
ИЭ во многом обусловлены развити- 
ем потенциальных осложнений, среди 
которых наиболее часто отмечаются 
развитие и прогрессирование сердеч- 
ной недостаточности, тромбоэмболи- 
ческие проявления, развитие инфек- 
ционных аневризм, а также поражение 


внутренних органов различной локали- 
зации [2]. 


Материалы и методы 

Было проведено многоцентровое 
исследование этиологии, антибиотикоре- 
зистентности и фармакоэпилемиологии 
инфекционного эндокарлита, состоящее 
из двух частей: проспективной (сентябрь 
2011 r.— декабрь 2016 г.) и ретроспектив- 
ной (январь 2006 г.— август 2011 r.). 

В исследование включались пациен- 
ты обоего пола всех возрастных групп 
C определенным и вероятным ИЭ. 
Диагноз ИЭ выставлялся согласно кри- 
териям Duke. В исследование включе- 
но 406 (в проспективной части — 166, 
в ретроспективной — 240) случаев ИЭ. 

Пациенты находились на стационарном 
лечении в 1 лечебных учреждениях 9 ropo- 
дов Российской Федерации (Архангельск, 
Казань, Москва, Омск, Санкт-Петербург, 
Смоленск, Тюмень, Якутск, Ярославль). 
Все стационары, принявшие участие 
в исследовании, имеют многопрофиль- 
ный характер и располагают собственной 
микробиологической лабораторией. 

Идентификация микроорганизмов 
проводилась согласно рутинной локаль- 
ной практике. Определение чувстви- 
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Рис. 1. Факторы риска M3 в общей структуре исследования, % 


тельности вылеленных штаммов стафи- 
лококков и энтерококков проводилось 
диско-диффузионным методом. 

Критериями включения в исслело- 
вание были: наличие диагноза опре- 
деленного или вероятного ИЭ в карте 
стационарного больного, факт взятия 
хотя бы одного образиа крови для бак- 
териологического исследования, npone- 
денная эхокардиография, доступность 
медицинской документации. 

В ходе исследования на каждого пациен- 
та собирались анамнестические и клини- 
ческие данные, которые вносились в CIC- 
циально разработанные индивидуальные 
регистрационные карты и в дальнейшем 
вводились с использованием метода двой- 
ного ввола в специализированную базу 
данных, разработанную на основе базы 
управления данными Microsoft Access для 
Windows. Статистическая обработка дан- 
ных проводилась с помощью статистиче- 
ского пакета SAS Institute, США, версия 
8.02 для Windows XP. 


Результаты исследования 

В настоящее время диагностика ИЭ 
базируется на обшепризнанных Duke- 
критериях, в которых вылеляют боль- 
шие и малые критерии |7, 81. 

В структуре больших критериев ИЭ 
в общем выделение этиологически зна- 
чимых возбудителей при бактериологи- 
ческом исследовании крови отмечалось 
в 35,5%, эхокардиографические призна- 
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ки поражения энлокарла n 99,5%. В про- 
спективном исследовании аналогичные 
показатели составили — 31,5% и 100,056, 
в ретроспективном исследовании — 
38,192 и 99,2% соответственно. 

Вструктуре малых критериев ИЭ вобщем 
иммунные проявления отмечались в 11,1%, 
лихорадка в 93,8%, микробиологические 
признаки, не соответствующие основному 
критерию, — в 2,2%, предрасполагающие 
факторы поражения сердца и инъекцион- 
ная наркомания — в 77,3%, сосудистые npo- 
явления — B 38,2%. В проспективном иссле- 
довании аналогичные показатели соста- 
вили — 9,6%, 96,4%, 4,2%, 77,1%, 33,19, 
в ретроспективном исследовании — 12,1%, 
92,1%, 0,896, 77,5%, 41,7% соответственно. 

Факторы риска в значительной сте- 
пени определяют структуру возбудите- 
лей ИЭ и имеют важное значение в диа- 
тностике. 

В общей структуре исследования среди 
факторов риска ИЭ в большинстве слу- 
чаев отмечались: инъекционная нарко- 
мания — 39,2%, приобретенный порок 
сердца — 33,2%, ранее перенесенный 
ИЭ — 18,3% (рис. 1). 

В проспективной части исследования 
срели факторов риска наиболее часто отме- 
чались приобретенный порок сердца — 
36,1%, инъекционная наркомания — 30,496, 
ранее перенесенная операция на сердце — 
19,456, ранее перенесенный ИЭ — 18,8%. 

В ретроспективном исследовании среди 
факторов риска наиболее часто отмеча- 


лись инъекционная наркомания — 42,7%, 
приобретенный порок сердца — 31,3%, 
ранее перенесенный ИЭ — 18.0%. 

Бактериологическое исследование 
крови проводилось многократно в 52,7% 
случаев, однократно в 47,3%. Наиболее 
существенным аспектом данного иссле- 
дования является необходимость его TIPO- 
ведения до назначения АМТ. Согласно 
полученным данным, своевремен- 
ность проведения бактериологического 
исследования крови отмечена в 20,9%, 
в проспективном исследовании только 
в 19,3%, в ретроспективном — в 22,1%. 

Среди визуализирующих методов диа- 
гностики наибольшее значение имеет 
эхокардиография, позволяющая в боль- 
шинстве случаев выявить патологиче- 
ские изменения на клапанном аппарате 
сердце [10]. 

При проведении эхокардиогра- 
фии в обшей структуре исследования 
в 84,2% использовалась только транс- 
торакальная эхокардиография, только 
трансэзофагеальная эхокардиография 
в 3,7%, сочетание трансторакальной 
и трансэзофагеальной эхокардиографии 
в 12,1%. В проспективном исследовании 
аналогичные показатели составили — 
75,3%, 4,8%, 19,9%, в ретроспективном 
‘исследовании — 90,4%, 2,9% и 6,7%. 

Наиболее частой локализацией пора- 
жения в общей структуре исслелова- 
ния был митральный клапан — 43,6%, 
аортальный клапан поражался в 37,9%, 
трехстворчатый клапан в 34,7%, кла- 
пан легочной артерии в 0,5% случаев. 
В проспективной части исследования 
наиболее часто поражался митральный 
клапан — 44,6%, аортальный клапан 
поражался в 39,8%, трехстворчатый 
клапан в 34,3%, клапан легочной apre- 
рии в 0,6%. В ретроспективной части 
‘исследования наиболее часто поражался 
митральный клапан — 42,9%, аорталь- 
ный клапан поражался в 36,7%, трех- 
створчатый в 35%, клапан легочной 
артерии в 0,4% случаев. 

Этиотропная направленность АМТ 
пациентов с ИЭ подробно освещена 
в современных зарубежных рекоменда- 
циях и играет ключевую роль при выборе 
наиболее корректного лечения [3]. C yue- 
том этого обстоятельства была проведе- 
‘на микробиологическая идентификация 
включенных в исследование случаев. 

В общей структуре исследования 
из 406 случаев в 144 (35,5%) был выде- 
лен этиологически значимый возбуди- 
тель. Преоблалали грамположительные 
микроорганизмы — 130 (90,3%), а среди 
них — Staphylococcus aureus (46,5% от всех 
выделенных возбудителей) (рис. 2). 
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В течение последних десятилетий 
отмечается глобальный рост антибио- 
тикорезистентности среди возбудите- 
лей большинства инфекций, во многом 
предопределяющий эффективность 
AMT [9, 11. 

В общей структуре проведенного иссле- 
дования из 67 илентифицированных 
штаммов Staphylococcus aureus 19 (28,4%) 
являлись метициллинорезистентными. 
Из 23 штаммов коагулазанегативного CTA- 
филококка 8 (34,8%) являлись метицил- 
‘линорезистентными. Среди выделенных 
23 штаммов Enterococcus spp. преоблалали 
13 (56.5%), резистентные к тентамицину. 


Обсуждение результатов 
исследования 

Значимость проблемы ИЭ подтверж- 
дается отсутствием тенденции к сниже- 
нию заболеваемости и смертности при 
данной патологии [5]. 

Улучшение ведения пациентов 
c M9 невозможно без знания особенно- 
стей диагностики и терапии, четких пред- 
ставлений об этиологической структуре, 
учета глобальных и локальных данных 
об антимикробной резистентности наи- 
более часто встречающихся возбулите- 
лей. В этой связи чрезвычайно важной 
представляется совместная эффективная 
‘работа клинических микробиологических 
лабораторий с целью получения достовер- 
ных данных о возбудителях и их чувстви- 
тельности к антимикробным препаратам 
и врачей, занимающихся лечением паци- 
ентовс ИЭ. Одним из способов получения 
подобной информации является участие 
в многоцентровых исследованиях, прово- 
димых по единому протоколу. 

Современная диагностика ИЭ основы- 
вается на предложенных в 1994 г. и впо- 
следствии дополненных Duke-kpirtepusx, 
согласно которым ключевая роль в диа- 
гностике ИЭ отводится бактериологиче- 
скому исследованию крови и визуализи- 
рующим методам диагностики [7, 8]. 

Наиболее часто используемым из визу- 
ализирующих методов диагностики ИЭ. 
является эхокардиография, проведение 
которой позволяет определить локали- 
зацию поражения, размеры микробных 
вегетаций, степень и динамику компенса- 
ции поврежденного клапана, что в свою 
очерель определяет дальнейшую тактику 
ведения пациентов с ИЭ [10]. Согласно 
проведенному исследованию, в 84,2% 
использовалась исключительно трансто- 
ракальная эхокардиография, информатив- 
ность которой по сравнению c трансэзофа- 
теальной существенно ниже. Это обуслав- 
ливает необходимость оптимизации AMA- 
тностического процесса пациентов c ИЭ. 
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В последние годы увеличилось коли- 
чество публикаций, свидетельствующих 
о потенциальной роли в диагностике 
инфекционного поражения энлокарла 
компьютерной томографии и магнитно- 
‘резонансной томографии. При этом сле- 
дует отметить, что на сегодняшний день 
данные методы исследования не вошли 
в рутинную практику и их применение 
при ИЭ в основном ограничено диагно- 
стикой тромбоэмболических осложне- 
ний, а также поиском истинного диагно- 
за при лихоралке неясного генеза [3]. 

В ходе проведения настоящего иселе- 
дования наиболее частой локализа- 
цией инфекционного поражения был 
митральный клапан (43,6%). Это corna- 
суется с данными большинства совре- 
менных исследований. Следует также 
отметить достаточно высокие цифры 
поражения трехстворчатого Kiana- 
на (34,7%), что можно объяснить высо- 
кой частотой инъекционной наркомании 
и других факторов риска (катетеризация 
центральных вен, инвазивные манипу- 
ляции на крупных сосудах и сердие), 
способствующих повреждению данного, 
клапана [2]. 

Характеризуя результаты бактерио- 
логического исследования крови в дан- 
ном исследовании, следует отметить 
достаточно низкий уровень выделения 
этиологически значимых возбудителей. 
В настоящем исследовании этиология 
установлена в 35,5%. Ключевое значе- 
ние в данной ситуации имеет тот факт, 
что в подавляющем большинстве случа- 
ев, согласно проведенному исследова- 


нию — в 79,1%, взятие образцов крови 
происходило после назначения АМТ. 

В структуре факторов риска проведенно- 
го исслелования преобладали инъекцион- 
ная наркомания и приобретенный порок 
сердиа, 39,2% и 33,2% соответственно. Это 
подтверждается современными зарубеж- 
ными данными, согласно которым имеет 
место тенденция к увеличению числа слу- 
чаев ИЭ, развивающихся на фоне инъек- 
пионной наркомании и применения диа- 
гностических инвазивных манипуляций 
на сердце и крупных сосудах, а также слу- 
чаев вторичного ИЭ [11]. 

В качестве возбудителей ИЭ может 
выступать довольно значительное коли- 
чество микроорганизмов, большинство 
из которых являются грамположитель- 
ными бактериями. Это находит четкое 
подтверждение в современных исследо- 
ваниях ИЭ [2]. 

Вместе с тем за последние десяти- 
летия в этиологической структуре ИЭ. 
произошли существенные изменения. 
‘Основным из таких изменений являет- 
ся то, что ведущим возбудителем стал 
Staphylococcus aureus, вместо Streptococcus 
viridans. Данная тенденция наблюдает- 
ся в большинстве стран, в том числе 
и в Российской Федерации. Согласно 
данным проведенного исследования, 
частота выделения Staphylococcus aureus 
и Streptococcus viridans составила 46,5% 
и 11,89% соответственно, Это в свою оче- 
редь объясняется изменениями в соот- 
ношении факторов риска данной пато- 
логии. Среди них первостепенное зна- 
чение в настоящее время играют инъек- 
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ционная наркомания, инвазивные диа- 
тностические и лечебные манипуляции 
на сердце и крупных сосудах, в то время 
как стоматологические манипуляции 
и плохая гигиена полости рта играют 
второстепенное значение [6]. 

Следует также отметить, что изме- 
нения в этиологической структуре ИЭ 
и велушее значение Staphylococcus aureus 
срели возбулителей в значительной 
степени объясняют и высокие цифры 
летальности при ИЭ. Ввиду того что 
Staphylococcus aureus пролуцирует ток- 
сины, вызывающие изменения в свер- 
тывающей системе крови, в настоящее 
время имеет место значительное коли- 
чество тромбоэмболических осложне- 
ний у пациентов с ИЭ [2]. 

Обращает на себя внимание увеличение 
доли штаммов MRSA как в общей струк- 
туре инфекционной патологии, так и при 
ИЭ. Согласно настоящему исследованию, 
среди всех случасв выделения Staphylococcus 
aureus в 28.4% были вылелены штаммы 
MRSA. При этом доля MRSA в проспек- 
тирном исследовании составила 40%, 
вретроспективном — 18,9%. К сожалению, 
ограниченность выборки не позволила 
получить статистически лостоверные раз- 
личия. Вместе с тем тенденция нарастания 
метициллинорезистентности Staphylococcus 
ашти вызывает серьезные опасения всвязи 
с тем, что при бактериемии, вызванной 
MRSA, имеет место снижение активности 
одного из ключевых препаратов при тера- 
пии ИЭ — ванкомицина, 

В подтверждение важности ланной 
проблемы служит тот факт, что, согласно 
многочисленным литературным данным, 
в частности метаанализу, включившему 
31 научное исследование с общим коли- 
чеством случаев бактериемии, вызванной 
Staphylococcus aureus, 3963, смертность при 
бактериемии, вызванной MRSA, суше- 
ственно выше, по сравнению с бактерие- 
мией, вызванной МУЗА (р = 0,007) [9]. 

Наряду с увеличением роли 
Staphylococcus aureus при ИЭ, имеет место, 
тенденция и к увеличению выделения 
Ететсосси рр. Вероятной причиной 
этого служит высокая частота патологии 
органов брюшной полости и малого таза 
и, как следствие, то, что на сегодняш- 
ний день Enterococcus spp. является одним. 
из основных возбудителей амбулаторных 
и нозокомиальных случаев бактериемии. 
В проведенном исследовании доля выде- 
ленных штаммов Enterococcus spp. cocra- 
вила 16,0%. Наметившийся рост количе- 
ства случаев ИЭ, вызванного энтерокок- 
ками, вызывает озабоченность, обуслов- 
леннуютем, что ланные микроорганизмы 
обладают дефектной системой аутолиза, 
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способствующей потенциальному разви- 
тию рецидивов. 

Увеличение количества потенциаль- 
ных факторов риска привсло к тому, что 
в течение последних десятилетий в эти- 
ологической структуре ИЭ представле- 
ны грамотрицательные микроорганиз- 
мы, частота выделения которых в боль- 
шинстве случаев составляет 610%. Это 
полтвержлается результатами и настоя- 
шего исследования, согласно которо- 
му доля грамотрицательных бактерий 
в этиологической структуре ИЭ соста- 
вила 9,7%. Существенное внимание 
уделяется группе медленно растущих, 
требующих особых условий культиви- 
рования грамотрицательных палочек, 
объединяемых аббревиатурой НАСЕК. 
и являющихся представителями микро- 
биоты ротовой полости. Несмотря на то, 
что, согласно подавляющему количе- 
ству исследований, грамотрицательные 
бактерии в настояшее время не являют- 
ся ведущими возбудителями ИЭ, необ- 
ходимо учитывать вероятность ланных 
микроорганизмов в этиологии ИЭ при 
соответствующих факторов риска ввиду 
того, что в данных случаях (за исключе- 
нием бактерий группы НАСЕК) режимы 
терапии ИЭ будет носить принципиаль- 
но иной характер [2, 11]. 

В заключение следует отметить, что для 
обеспечения высокоэффективных мер 
контроля ИЭ прежде всего необходимо 
знать особенности структуры факторов. 
риска и возбудителей данной нозологии 
и осушествлять регулярный мониторинг 
за динамикой их резистентности к анти- 
микробным препаратам. Знание этих 
показателей позволит не только более 
эффективно бороться с ИЭ, но и опти- 
мизировать АМТ, что, в свою очередь, 
позволит повысить эффективность 
лечения больных и снизить экономиче- 
ские потери медицинских учреждений. 
Вместе с тем до сих пор в Российской 
Федерации недостаточно данных, характе- 
ризуюших проблемы лиагностики и тера- 
пии ИЭ. Ориентироваться только на дан- 
ные зарубежных исследований нельзя, 
в связи с потенциальными различиями 
в структуре факторов риска и политике 
применения антимикробных препаратов 
в Российской Федерации и за рубежом. 


Выводы 

1. Учитывая низкий уровень опреде- 
ления этиологически значимых воз- 
будителей при ИЭ в Российской 
Федерации, расшифровка факторов 
риска (определение потенциальных 
возбудителей) данной нозологии 
имеет важное значение. 


2.В структуре факторов риска ИЭ 
в Российской Федерации преоблала- 
ют инъекционная наркомания и при- 
обретенный порок сердца. 

3. Наиболее частым возбудителем ИЭ 
в Российской Федерации является 
Staphylococcus aureus. 

4. Для полбора оптимальных режимов 
эмпирической и этиотропной тера- 
пии крайне важно прололжить лаль- 
нейшее изучение структуры факторов 
риска и этиологии ИЭ. № 
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Резюме. Острый тонзиллит (ангина) имеет различную этиологию, и назначение антибиотиков не всегла обосновано, Цель 
статьи — представить современный алгоритм диагностических и лечебных мероприятий при синдроме острого тонзилли- 
та, В статье подробно обсуждается оптимальная тактика клинической оценки, B TOM числе с применением специальных 
шкал, микробиологического исследования, а также предлагаются диагностические алгоритмы и тактика терапии при 
остром тонзиллите, в том числе стрептококковом тонзиллите. 

Ключевые слова: ангина, острый тонзиллит, антибактериальная терапия, стрептококковый тонзиллофарингит. 


Ditterential diagnostics and medical tactics in acute tonsillitis (quinsy) at the 
present stage 


E. I. Krasnova, N. I. Khokhlova, V. V. Provorova, A. N. Evstropov 


Abstract. Acute tonsillitis (quinsy) has different etiology, and prescription of antibiotics is not always proved. The purpose of the article 
is to provide modern algorithm of diagnostics and treatment in syndrome of acute tonsillitis. In the article, optimum tactics of clinical 
assessment, including use of special scales, microbiological research is discussed in detail, and diagnostic algorithms and tactics of 
therapy in acute tonsillitis (including Streptococcal tonsillitis) are also suggested. 

Keywords: quinsy, acute tonsillitis, antibacterial therapy, streptococcal tonsillopharyngitis. 


стрый тонзиллит (OT), или 

ангина, — острое инфекци- 

онное заболевание одного 

или нескольких компонен- 
тов лимфаденоидного глоточного коль- 
ца с преимущественным поражением 
парсихимы, лакунарного и фолликуляр- 
ного аппарата миндалин. Ангина может 
быть самостоятельной нозологической 
формой, а также осложнением или 
одним из проявлений инфекционных 

и соматических заболеваний [1]. 
Выделяют следующие формы 

(ангины) [2]: 

* по этиологии: стрептококковая, ста- 
филококковая, пневмококковая 
nap; 

* полокализации патологического npo- 
цесса: небные миндалины, боковые 
валики глотки, носоглоточная минда- 
лина, язычная, лимфоидные образо- 


oT 


1 Контактная информация: 
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вания задней стенки глотки, лимфо- 
идные образования гортани; 

* по характеру местного процесса: ката- 
ральная, фолликулярная, лакунарная, 
пленчато-некротическая; 

* по степени тяжести: легкая, среднетя- 
желая, тяжелая; 


* по частоте заболевания: первичная, 
повторная; 
< по течению: тлалкое, неглалкое 


(с осложнениями, с наслоением вто- 
ричной инфекции, с обострением 
хронических заболеваний). 
Катаральная ангина — это воспаление 
слизистой оболочки миндалин без o6pa- 
зования на них налетов. 
Фолликулярная ангина — это гной- 
ное расплавление фолликулов минда- 
лин, при этом на фоне гиперемиро- 
ванных и гипертрофированных мин- 
далин наблюдаются множественные 
беловато-желтоватые, нечетко оттрани- 
ченные, величиной с «просяное зерно» 
точки, которые просвечивают сквозь 
эпителиальный покров в виде округ- 


лых желтоватых островков размером 
3-4 мм. Поверхность миндалин при- 
обретает, по образному выражению 
Симановского, вид «звездного неба», 

Лакунарная ангина — проявляется 
увеличением и гиперемией миндалин, 
с гнойным налетом, исходящим из лакун 
и распространяюшимся по поверхно- 
сти миндалин, — он состоит из детри- 
та, гноя — желтого, бело-желтого цвета, 
рыхлой консистенции, легко снимается, 
растирается шпателем, за пределы мин- 
далин не распространяется, поверхность 
миндалин после его снятия не кровото- 
чит, налет после снятия не возобновля- 
ется. 

При пленчато-некротическом TOH- 
зиллите отмечается резкая болез- 
ненность при глотании, выявляются 
трязно-серого ивета участки некроти- 
зированной ткани миндалин размером 
до 10-20 мм, незначительный отек MHH- 
далин, При отторжении налета образу- 
ется кровоточащий дефект ткани мин- 
далин с неровной поверхностью. 
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Легкая форма ОТ проявляется суб- 
фебрильной температурой не более 
2-3 суток, незначительной болью 
в горле при глотании, умеренной общей 
слабостью, экссудативным или фол- 
ликулярным характером тонзиллита, 
увеличением до 1 см в диаметре под- 
челюстных лимфоузлов, их умеренной 
болезненностью. 

Срелнетяжелая форма ОТ сопрово- 
ждается лихорадкой 38,5—39,0 °С в тече- 
ние 4—6 суток, выраженной интоксика- 
цией (слабость, озноб, головная боль, 
боли в мышцах и суставах, нарушение 
сна), выраженным тонзиллитом (боль 
в горле при глотании, большое количе- 
ство гнойных фолликулов на миндали- 
нах), увеличением регионарных лимфо- 
узлов ло 2 cM, их выраженной болезнен- 
ностью. 

Тяжелая форма ОТ характеризуется 
лихорадкой выше 39,0 °С, выраженной 
интоксикацией, постоянными болями 
в горле, резкой гиперемией миндалин, 
распространяющейся на мягкое небо, 
большим количеством гноя в лакунах, 
региональные лимфоузлы увеличены 
до 3 cM, болезненные, могут быть при- 
знаки поражения почек. 

Повторный OT — заболевание, воз- 
никающее ежегодно или не позже, чем 
через два года после ранее перенесен- 
ного, и характеризуется более частым 
формированием тонзиллогенной пато- 
логин. 

ОТ поражает чаше всего детей 
в школьном и подростковом возрасте. 
В раннем детском (до 3 лет) и в воз- 
расте старше 50 лет частота возник- 
новения ОТ ниже. Это связано с воз- 
растным несовершенством лимфоидной 
ткани глотки y детей и ес возрастной 
инволюцией после 50 лет [1]. 

Основным возбудителем ангины счи- 
тается В-гемолитический стрептококк 
труппы А (БГСА). Инкубационный 
период при остром стрептококковом 
тонзиллите составляет от нескольких 
часов до 2—4 суток. Характерны острое 
начало болезни с повышением тем- 
пературы тела до 37,5—39 °С, озноб, 
головная боль, общее недомогание, 
боль в горле, усиливаюшаяся при гло- 
тании, нередки артралгии, миалгии. 
У детей могут быть тошнота, рвота, 
боли в животе. Развернутая клиниче- 
ская картина наблюдается, как прави- 
ло, на вторые сутки с начала заболева- 
ния, когда общие симптомы достига- 
ют максимальной выраженности. При 
осмотре выявляется покраснение He6- 
ных дужек, язычка и задней стенки 
глотки. Миндалины гиперемирова- 
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ны, отечны, часто с гнойным налетом 
желтовато-белого цвета. Налет рыхлый, 
пористый, легко удаляется шпателем 
с поверхности миндалин, без образо- 
вания кровоточащего дефекта. У всех 
больных наблюдаются уплотнение, yne- 
личение и болезненность шейных лим- 
фатических узлов на уровне угла ниж- 
ней челюсти. В гемограмме характерен 
лейкоцитоз 9—12 х 109/л, со слвигом 
лейкоцитарной формулы влево, уве- 
личение СОЭ, иногда до 40—50 мм/ч, 
также отмечается повышение уровня 
С-реактивного белка в крови. 

Актуальность стрептококковой анги- 
ны обусловлена не только широким рас- 
пространением, но и большим коли- 
чеством осложнений. Известно более 
80 осложнений, в том числе: острая 
ревматическая лихорадка (ОРЛ), пост- 
стрептококковый гломерулонефрит, 
полиартрит, системный васкулит, 
инфекционно-аллергический миокар- 
дит, отит, перитонзиллярный абсцесс 
ит.д [3-5]. 

Вместе с тем ОТ может быть другой 
бактериальной этиологии (дифтерий- 
ной, туляремийной, сифилитической, 
туберкулезной) и канлилозной. ОТ 
могут вызывать и различные виру- 
сы — вирус простого герпеса, вирус 
Эптштейна-Барр. цитомегаловирус, 
аденовирусы и энтеровирусы. 

С возрастом этиология ОТ претерпе- 
вает значительные изменения. По дан- 
ным Л.Г. Аистовой и соавт. (2012), 
y детей в возрасте or 3 месяцев до 3 лет 
в 44% случаев ОТ обусловлен мно- 
жественной микст-герпетической 
инфекцией, в 31% случаев — условно- 
патогенной микрофлорой (Neisseria 
perflava), в 35% — стрептококками раз- 
ных групп (А, Е, О). У детей в возрасте 
от 3 до 7 лет, напротив, герпесвирусы 
были обнаружены лишь в 9% случаев, 
ав 77% случаев ангина была вызвана 
бактериальной флорой и не осложня- 
лась герпетической инфекцией, стреп- 
тококки групп А, Е, D диагностирова- 
лись в 28% [6]. 

Сходные результаты получены 
А.Ю. Медведевым и соавт. (2011). При 
ОТ были вылелены стрептококки раз- 
ных видов: Streptococcus pneumoniae — 
y 52%, Streptococcus pyogenes — y 18%, 
Streptococcus agalactiae — y 2% боль- 
ных, стафилококки (Staphylococcus 
aureus и др.) — y 18%. Y 10% пациен- 
тов в качестве самостоятельных возбу- 
дителей ОТ отмечены грамотрицатель- 
ные и грамположительные условно- 
патогенные бактерии, у 18% обнаруже- 
ны герпесвирусы [7]. 


В связи с широким разнообразием 
этиологии ОТ перед инфекциониста- 
ми и педиатрами стоит важная зала- 
ча — грамотная диагностика и CBO- 
евременное назначение адекватной 
терапии. В современной России 95% 
больных ОТ получают антибиотики, 
в том числе нередко врачами nonn- 
клиник назначаются малоэффектив- 
ные препараты: ампициллин (45%), 
эритромицин (195), ципрофлокса- 
цин (7%), доксициклин (6%) и ap. [5]. 
Не каждый ОТ нуждается в назначе- 
нии антибиотиков, но они обязатель- 
ны при стрептококковой ангине. При 
последней главной задачей антибакте- 
риальной терапии (АБТ) является эра- 
дикация стрептококка группы А, так 
как только в этом случае устраняется 
риск развития такого осложнения, как 

ОРЛ. 

Необоснованное применение анти- 
биотиков приводит к развитию микроб- 
ной резистентности к ним, развитию 
осложнений (анафилактические peak- 
ции, нарушение кишечного бал: 
са, развитие грибковых осложнений), 
повышает стоимость терапии. 

Для лиагностики OT, обусловленного 
БГСА [2, 8], используются: 

* клиническая дифференциальная nna- 
гностика; 

* метод клинических шкал; 

* метод культуральных исследова- 
ний (микробиологическая диагности 
ка); 

* метод экспресс-диагностики (3kcnpecc- 
тесты). 

Однако ни один из этих методов 
не имеет 100% эффективности и у каж- 
дого имеются недостатки. 

Учитывая, что ни один клинический 
симптом не может являться абсолют- 
ным доказательством в выявлении 
стрептококковой ангины и диагно- 
стическая значимость различных сим- 
птомов неодинакова, прогрессивным 
шагом явилась формализация сим- 
птомов C их сведением в клинические 
шкалы. По ним врач узнает вероят- 
ность выделения БГСА при культураль- 
ном исследовании мазка из ротоглот- 
ки. Разработаны слелующие шкалы: 
шкала Бриза (1975). шкала Уолша 
(1977), шкала Сентора (1981), шкала 
МакАйзека (1998). Чем выше по ним сум- 
марная оценка, тем выше вероятность 
выделения БГСА. Предсказательная 
сила клинических шкал недостаточ- 
но велика (при максимальной оценке 
по шкале МакАйзека 51—53%), в связи 
с чем даже при наличии у пациента 
максимальной оценки нельзя с уверен- 
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Таблица 1 


Врачебная тактика у больного острым тонзиллитом в зависимости от числа баллов 


по шкале МакАйзека 


Количество Риск БГСА- Тактика 
anno idexum, % 

0 12 Нет необходимости в дальнейшем обследовании и лечении 

1 5-10 

2 11-17 | Бактериологическое исследование мазка, антимикробная 

Е Zeas — | терапия при положительном результате 

4 и более 51-53 | Эмпирическое лечение (при высокой лихорадке, плохом 
общем состоянии и недавнем начале) или микробиологическая 
диагностика. 


Характеристика экспресс-тестов разных поколений для диагностики BTCA 


Таблица 2 


Поколение | Цельтеста Метод. Чувствительность, | Специфичность, 
в основе теста % % 
D Выделение | Реакция агглютинации 55 90 
антигена (коагглютинации или 
группового | латекс-агглютинации) 
M REA MER `Иммуноферментный 87-95 97 
анализ, 
иммунохроматография 
(Стрептатест) или 
оптический иммунный 
анализ 
m Выделение | ДНК-гибридизация, 99 99 
специфичных | полимеразная цепная 
участков ДНК | роакция. 
БГСА 


ностью поставить стрептококковый 
тонзиллит. Однако шкалы позволя- 
ют выявить группу пациентов с низ- 
ким риском стрептококковой ангины. 
Если используется клиническая шкала 
Сентора или МакАйзека, то при оценке 
в 1 балл и менее риск выделения BTCA 
не превышает 10% [8, 9]. 


Шкала МакАйзека у больного 
ОТ предусматривает [9]: 
* температура тела выше 38 °С — 


1 балл; 

* отсутствие кашля — 1 балл; 

* увеличение и болезненность шейных 
лимфоузлов — 1 балл; 

* отечность миндалин и наличие экс- 
сулата — 1 балл; 

* возраст or 3 до 14 лет — 1 балл; 

* возраст or 15 до 44 лет — 0 баллов; 

* возраст старше 45 лет — 1 балл. 

Врачебная тактика у больного OT зави- 
сит or числа баллов по шкале МакАйзека 
и представлена в табл, 1. 

Золотым стандартом обслелования 
пациента с жалобами на боль в горле 
является бактериологическое иссле- 
дование мазка из ротоглотки [10—12]. 
Техника забора мазка оказывает суше- 
ственное влияние на чувствительность 
метода. Мазок берется с помощью 
тампона с поверхности миндалин, 
из устьев крипт миндалин и с задней 
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стенки глотки. Не следует прикасаться 
тампоном к другим участкам слизистой 
оболочки до и после забора материала, 
Мазок нельзя забирать вскоре после 
приема пиши. Материал не может быть 
репрезентативным, если взят после 
начала АБТ, Чувствительность куль- 
турального метода составляет 9055, 
специфичность 95-99%. Минусом 


этого метода является получение отве- 
та только через 1-2 дня после забо- 
ра материала, а также необходимость 
наличия бактериологической лабора- 
тории [12]. Стремление избежать дан- 
ных недостатков привело к разработке 
экспресс-тестов, позволяющих выя- 
вить БГСА непосредственно в мазке 
113 ротоглотки [11, 12]. Сравнительная 
характеристика этих тестов приведена 
в табл. 2. 

Чувствительность тестов первого 
и второго поколений не является фикси- 
рованной величиной и зависит от KONM- 
чества микроорганизмов в материале 
и выраженности клинической картины. 
Чем ниже оценка поклинической шкале 
и чем меньше количество БГСА, тем 
менее чувствительна система [12]. 

Экспресс-тесты дополняют, но 
не заменяют культуральный метод, так 
как отрицательный результат экспресс- 
диагностики не исключает crpenro- 
кокковую этиологию заболевания [13]. 
Кроме того, только при выделении воз- 
будителя можно определить его чувстви- 
тельность к антибиотикам, что является 
важным аспектом в работе над уменьше- 
нием антибиотикорезистентности [14]. 
Экспресс-тестирование предполагает 
получение результата «у постели боль- 
ного» в течение 4—10 минут. Анализ 
выполняется врачом и не требует нали- 
чия специальной лаборатории, а чув- 
ствительность и специфичность совре- 
менных тестов второго поколения, пре- 
вышаюшие 909, позволяют отказаться 
от дублируюшего бактериологическо- 
то исследования при отринательном 
результате экспресс-теста [15]. 


Нет экспресс-теста 


Рис. Алгоритм диагностики и тактики лечения острого тонзиллофарингита 
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К.В. Шпынев и соавт. (2007) предло- 
жили следующий алгоритм диагностики 
и тактики лечения ОТ [3] (puc.). 

Терапия ОТ любой этиологии вклю- 
част постельный режим на первые 
3—4 дня болезни, диету с преобладани- 
ем молочных и растительных, богатых. 
витаминами продуктов, а также обиль- 
ное питье. Всем больным ОТ показана 
патогенетическая и симптоматическая 
терапия нестероидными противовоспа- 
лительными (НПВС) и антигистамин- 
ными препаратами. 

Лихорадка ниже 38 °С у исходно здо- 
ровых летей и взрослых в основном 
не требует лечения. Однако при стреп- 
тококковой ангине лихорадка часто 
сочетается с проявлениями интоксика- 
ции, что заметно ухудшает самочувствие 
больных. 

Жаропонижаюшая терапия при ОТ 
показана [16]: 
> ранее здоровым: 

— npu t> 39 °С; 

— при мышечной ломоте; 

— при головной боли, 

* при судорогах в анамнезе при t > 

38 °С. 

* при тяжелых хронических заболева- 
ниях (t> 38 °С). 
* впервые 3 месяца жизни (t > 38 °С). 

Назначение с этой целью ацетилса- 
лициловой кислоты (Аспирина) детям 
и подросткам запрещено в США с 70-х 
годов, а в России — с конца 1990-х rr., 
ввиду доказанной связи их применения 
с развитием синдрома Рея. В качестве 
безрецептурного жаропонижающего 
не используется Анальгин, что связано 
с опасностью развития агранулоцитоза 
и коллапса с гипотермией; этот препа- 
рат назначается только как обезболива- 
ющее или для быстрого снижения темпе- 
ратуры по особым показаниям в составе 
литической смеси: в/м Анальгин 50% 
раствор 0,1—0,2 мл/10 кг + Папаверин 
0,1—0,2 мл 2% раствора. Парацетамол — 
часто применяемый антипиретик 
и легкий анальгетик у детей, произ- 
водное фенацетина, но значитель- 
но менее токсичен, чем последний. 
Противопоказан при заболеваниях 
печени. Ибупрофен (Нурофен для 
детей, Нурофен) — производное про- 
пионовой кислоты — обладает жаро- 
понижающими, болеутоляющими 
и противовоспалительными свойствами. 
В настоящее время применяется более 
чем в 30 странах [16]. 

Безопасность Нурофена для детей 
обусловлена: 

* коротким периодом полувыведения 

(1,8—2 часа); 
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Инфекции. Вакцинопрофилактика 


* при метаболизме в печени He обра- 
зуются фармакологически активные 
вещества, поэтому нет прямого токси- 
ческого действия на паренхиматозныс. 
органы (печень, почки и ap.) 

* экскреция метаболитов препарата 
с мочой завершается через 24 часа 
с момента приема последней дозы. 
Быстрый метаболизм и экскре- 
пия ибупрофена в некоторой сте- 
пени объясняют относительно низкую 
его токсичность по сравнению с дру- 
тими НПВС и отсутствие отрицатель- 
ного влияния на функцию почек, При 
длительном применении накопления 
его в организме не происходит. 

При наличии аллергических заболева- 
ний в анамнезе и сопутствующей nato- 
логии органов пищеварения рациональ- 
но использование парацетамола или 
Нурофена в свечах в связи с отсутствием 
в ректальной форме вкусовых добавок 
и прямого воздействия на слизистую 
оболочку желудка [16]. 

Местное лечение включает полоскание 
торла растворами, содержащими анти- 
септические или противовоспалитель- 
ные средства, с целью механического 
улаления летрита c минлалин. Оноимеет 
ведущее значение по сравнению с оро- 
шением горла аэрозолями. Наиболее 
эффективным аэрозолем на сегод- 
няшний день является Мирамистин. 
Симптоматическая и местная терапия 
при острых тонзиллитах сокращает срок 
течения заболевания на один день, что 
не означает, что ей стоит пренебрегать. 

Препараты, рекомендуемые для мест- 
ного лечения ОТ: 

* хлорофиллипт — в 100 мл воды необ- 
холимо растворить 1 ч. л.; 

* эфирное масло чайного дерсва — 
эфирные масла не растворяются 
в воде, поэтому 4—5 капель масла сна- 
чала нужно капнуть в чайную ложку 
соли или соды, а затем размешать 
в теплой воде (1 стакан); 

* Мирамистин 3—4-кратным нажатием 
3—4 раза в сутки, Количество препара- 
та на 1 орошение — 10—15 мл. 
Растворы для полоскания долж- 

ны быть как можно более свежими 

и теплыми. Полоскания следует прово- 

дить минимум 3 раза в день, особенно 

после еды. После процедуры нельзя 
есть и пить в течение 20—30 минут. 

Одно полоскание должно продолжать- 

ся минимум 30 секунд. 

Системная АБТ ориентирована 
на эрадикацию основного возбудителя 
ангины — БГСА [17]. При выборе АБТ 
следует учитывать, что БГСА отличают- 
ся высокой чувствительностью к пени- 


циллинам и цефалоспоринам. Путь 
введения при системной АБТ должен 
обеспечить необходимую концентра- 
цию препарата в очаге инфекции, быть 
простым и не тягостным для ребенка. 
Амбулаторным больным антибиотики 
обычно назначают внутрь, за исклю- 
чением тех случаев, когда достаточно 
бывает одной внутримышечной инъек- 
ции. В стационаре антибиотик часто 
вводится внутримышечно (в отсутствие 
‘нарушений свертывания крови), а при 
тяжелых формах и возможности веноз- 
ной катетеризации — внутривенно. 
К парентеральному введению антибио- 
тиков необходимо прибегать в Haya- 
ле лечения, а при улучшении состоя- 
ния больного целесообразно перейти 
на прием препарата внутрь. В педиа- 
трии это положение особенно важно для 
сокращения негативных реакций со CTO- 
роны ребенка. 

Прспаратами первого ряда в лечении 
инфекционных процессов, вызван- 
ных пиогенным стрептококком, как 
в России, так и за рубежом являются 
полусинтетические пенициллины |8, 18, 
19]. Бета-лактамы остаются единствен- 
ным классом антибиотиков, к кото- 
рым у БГСА не развилась резистент- 
ность [4, 8]. Вместе с тем резистент- 
ность к тетрациклинам и сульфанила- 
милам в России превышает 60%. Кроме 
того, тетрациклины, сульфаниламилы, 
ко-тримоксазол не обеспечивают эра- 
дикацию BTCA, и поэтому их не следует 
применять для лечения острых стрепто- 
кокковых тонзиллитов, вызванных даже 
чувствительными K ним in уйло штам- 
мами [18]. Макролидные антибиотики 
в связи с быстрым ростом резистент- 
ности к ним стрептококков являются 
препаратами Ш линии терапии острого 
тонзиллита [20]. 

Для эрадикации БГСА необходим 
10-дневный курс АБТ (исключение 
составляет азитромицин, который при- 
меняется в течение 5 лней). Раннее 
назначение антибиотиков значительно 
уменьшает длительность и тяжесть CHM- 
птомов заболевания, Повторное микро- 
биологическое исследование по окон- 
чании АБТ показано детям с ревма- 
тической лихорадкой в анамнезе, при 
наличии стрептококкового тонзиллита 
в организованных коллективах, а также 
при высокой заболеваемости ревмагиче- 
ской лихорадкой в каком-то отдельном 
регионе [14] 

Выбор препарата для ABT стрептокок- 
кового ОТ отражсн в табл. 3. 

Клинический эффект применения 
пенициллинов оценивается на рубеже 


6 


Коллоквиум 
а 


Таблица 3 


Выбор антибактериальной терапии стрептококковой ангины [2, 5, 8, 11, 18] 


Антибиотик Особенности применения. Длительность 
лечения, дни 
Препараты jopa 
Амоксициллин Внутрь, независимо от приема пищи 10 
Амоксициллин/клавунат Внутрь, в начале приема пищи. 10 
Бензатин бензилпеницилин“ | B/m Однократно 
Альтернативные препараты 
Бензилпенициллин В/м 10 
"Феноксиметилпенициллин Внутрь, за 1 час до еды 10 
Амонсициллин/сульбактам | Внутрь, независимо от приема пищи 10 
Цефиксим Внутрь, независимо от приема пищи 10 
при аллергии на бета-лактамные антибиотики 
Азитромицин. Внутрь, за 1 час до еды 5 
Кларитромицин Внутрь, независимо от приема пищи 10 
Кларитромицин CP. Внутрь, независимо от приема пищи 10 
Рокситромицин Внутрь, за 15 мин до еды 10 
Спирамицин Внутрь, за 1 час до еды 10 
Мидекамицин Внутрь, за 1 час до еды 10 
Джозамицин Внутрь, независимо от приема пищи 10 
Линкомицин Внутрь, за 1-2 часа до еды 10 
Клиндамицин Внутрь, за 1-2 часа до еды 10 
Примечание. * Бензатин бензилпеницилин показан при [11]: сомнительной исполнительности 
„пациента в отношении перорального приема антибиотиков: наличии ревматической лихорадки 
в ангмнезв у больного и ближайших родственников; неблагоприятных социально-бытовых 
условиях; вспышках стрептококковой инфекции в детских дошкольных учреждениях, школах, 
интернатах и т.д. 


48—72 часов терапии, макролидов (asa- 

лилов) — 48—56 часов. 

Пересмотр начальной АБТ проводит- 
ся при: 

* отсутствии клинических признаков 
улучшения в течение 48—72 часов 
(в зависимости от вида антибиотика) 
от начала терапии; 

* в более ранние сроки при нарастании 
тяжести заболевания; 

* при развитии тяжелых нежелательных 
реакций; 

* при уточнении возбудителя инфекции 
и его чувствительности к антибиоти- 
кам по результатам микробиологиче- 
ского исследования, 

При неэффективности природных 
пенициллинов и при рецидивирующем 
стрептококковом тонзиллите назна- 
чаются внутрь курсом 10 дней другие 
антибактериальные препараты: амокси- 
циллин/клавунат, цефуроксим аксетил, 
клинламицин, линкомицин [14, 17, 18]. 

К ошибкам терапии стрептококкового 
тонзиллита относятся [14, 18]: 

* неправильная дифференциальная диа- 
гностика стрептококкового, вирусно- 
го и тонзиллитов другой этиологии; 

* пренебрежение комбинацией ана- 
литических методик (клинической, 
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методом шкал, микробиологическими 

исследованиями); 

* необоснованное предпочтение мест- 
ного лечения (полоскание и др.) 
в ушерб системной АБТ; 

* недооценка клинической и микробио 
логической эффективности и безопас- 
ности пенициллинов; 

* назначение — сульфаниламидов, 
ко-тримоксазола, тетрациклина, 
фузилина, аминогликозидов; 

* сокращение курса АБТ при клиниче- 
ском улучшении. 

Острый тонзиллит другой этиоло- 
тии может иметь схолные симптомы 
Дифференциальная диагностика тон- 
зиллита проводится при фарингоско- 
пии на основании преобладания тех или 
иных изменений в миндалинах, а также 
C учетом других изменений в зеве 
и общих проявлений заболевания, в том 
числе симптомов, характерных для тех 
или иных инфекционных заболеваний. 

Самым опасным заболеванием, 
сопровождающимся ОТ, являет- 
ся дифтерия. Дифтерия может проте- 
кать в локализованной и токсической 
формах. Локализованной форме диф- 
терии ротоглотки свойственны острое 
или подострое начало, познабливание, 


повышение температуры тела до 38 °С, 
толовная боль, разбитость — признаки 
умеренно выраженной интоксикации. 
Боль в горле можст появиться не сразу, 
она не очень сильная, Налет на минда- 
линах формируется уже в первые часы, 
а к концу первых суток (началу вто- 
рых суток) образуется плотная плен- 
ка с гладкой поверхностью серовато- 
белого, перламутрового цвета. Вокруг 
налетов — неяркая гиперемия слизистой 
оболочки с цианотичным оттенком. 
В ранние сроки можно снять пленку 
без травмирования слизистой оболочки. 
В дальнейшем налет уплотняется, утол- 
щается, и при попытке его снять слизи- 
стая оболочка кровоточит. На участках, 
где налет был снят, он образуется снова. 
Налет возвышается над поверхностью 
миндалин, край его четко отграничен 
от здоровой ткани. Отечность миндалин 
соответствует интенсивности образо- 
вания налета, Реакция лимфатических 
узлов выражена умеренно, Период повы- 
шенной температуры тела при локали- 
зованной дифтерии длится 3 дня. C nop- 
мализацией температуры уменьшается 
боль в горле, но налеты на миндалинах 
сохраняются 6—7 лней [21]. 

Токсическая дифтерия ротоглот- 
ки начинается остро, с озноба, голов- 
ной боли, тошноты, сильной боли 
в горле. Температура тела повышается 
до 39—40 °С. Фибринозные налеты при 
токсической дифтерии обнаруживаются 
в первые часы болезни. Со второго дня 
они уплотняются, распространяются 
за пределы миндалин. Ранний признак 
токсической дифтерии — отек слизи- 
стой оболочки ротоглотки, который 
с миндалин распространяется на мяг- 
кос небо, дужки, язычок. Рельеф мин- 
далин сглаживается, и они сливаются 
с тканью дужек, смыкаются внугренни- 
ми поверхностями, Отек He имеет чет- 
ких границ, быстро нарастает, минда- 
лины приобретают багрово-синюшный 
оттенок: гиперемия может быть яркой. 
Отмечаются сильная боль при глотании, 
затруднение при приеме любой пиши, 
боль в области шен, изо рта исходит 
слалковато-приторный запах, С перво- 
го дня болезни происходит значитель- 
ное увеличение лимфатических узлов, 
они плотные и болезненные [21]. 

Отек подкожной клетчатки шеи 
выявляется со второго дня болезни. Он 
тестоватой консистенции, безболез- 
ненный, распространяется от регио- 
нарных лимфатических узлов на шею. 
Распространение отека клетчатки слу- 
жит критерием оценки степени тяжести 
токсической дифтерии ротоглотки: при 
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локализации отека только над регионар- 
ными лимфатическими узлами говорят 
о субтоксической форме, если нижняя 
граница доходит до 1-й шейной склад- 
ки — о токсической форме 1 степени, 
до ключиц — 11 степени, ниже клю- 
mu — Ш. 

На ангину Симановского—Плаута— 
Венсана приходится 5—8% всех ангин. 
Она обусловлена ассоциацией лвух 
микроорганизмов: Borrelii vincenti и вере- 
тенообразной палочки —  Fusobacterii 
fusiforme hoffman, и характеризуется 
отсутствием выраженной интоксика- 
ции, Температура тела не повышается 
выше субфебрильных значений. Боли 
в горле слабо выражены. Процесс чаше 
односторонний, проявляется сероватым 
налетом с последующим образовани- 
ем кратерообразной язвы и гнилостным 
запахом изо рта. 

Кандидомикоз также практически 
не сопровождается общими симптома- 
ми, часто развивается на фоне ВИЧ- 
инфекции или других иммунодефици- 
тов. Налет напоминает творожистую 
массу, после снятия налетов слизистая 
не кровоточит. Налеты могуг сливать- 
ся и распространяться на мягкое небо 
и залнюю стенку глотки. Шейный лим- 
фаденит не характерен [1]. 

Герпангина чаще встречается у детей 
в возрасте до 15 лет. Возбудителем счи- 
тают вирус Коксаки типа А. Эта форма 
тонзиллита сопровождается выражен- 
ными симптомами интоксикации, высо- 
кой температурой. На передних неб- 
ных дужках видны везикулы с серозным 
содержимым, сами небные миндалины 
могут быть лишь слегка гиперемирован- 
ными, HO B ряде случаев они покрыты 
мелкими белыми пузырьками или изъ- 
язвлениями [1]. 

Для инфекционного мононуклеоза, 
вызываемого вирусом Эпштейна Барр, 
характерны выраженное недомогание, 
лихорадка до 38—39 °С, боль в горле, 
гепатоспленомегалия, увеличение 
поверхностных и глубоких лимфоуз- 
лов шеи, храпящее дыхание, заложен- 
ность носа, позднее появляется peak- 
ция и других групп лимфоузлов. Сроки 
появления тонзиллита отстают OT дру- 
гих признаков инфекционного моно- 
нуклеоза. Налеты на миндалинах бело- 
го или бело-желтого цвета, отделяются 
с трудом. В гемограмме первоначаль- 
ная лейкопения сменяется выражен- 
ным лейкоцитозом (до 20—30 х 109/л), 
в лейкоцитарной формуле до 80—90% 
составляют лимфоциты, моноци- 
ты и атипичные мононуклеары. При 
инфекционном мононуклеозе противо- 
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Инфекции. Вакцинопрофилактика 


показаны препараты из группы ами- 
нопенициллинов (ампициллин, AMOK- 
сициллин (Флемоксин солютаб), амок- 
сициллин с клавуланатом (Амоксиклав, 
Моксиклав, Аугментин)) из-за возмож- 
ности развития аллергической реакции 
в виде экзантемы через 5—7 дней после 
начала приема, 

Паратонзиллярный абсцес является 
осложнением хронического тонзилли- 
та, развивается вслед за его обостре- 
нием. Для него характерны высокая 
лихорадка и выраженная интоксика- 
ция, Боль в горле резкая, нарастаю- 
щая по интенсивности по мере раз- 
вития болезни. Больной из-за боле 
не может проглатывать пищу, BONY, 
слюну. Характерно вынужденное поло- 
жение головы с наклоном в сторону, 
тризм жевательной мускулатуры (при 
формировании абсцесса). Гиперемия 
зева яркая, могут быть налеты, которые 
легко снимаются и растираются. Her 
соответствия распространенности нале- 
та и отека — увеличение отека не сопро- 
вождается переходом налета с минда- 
лин на мягкое небо; налета вообще 
может не быть. Отек и инфильтрация 
олносторонние, выраженные, отмеча- 
ется нависание свола зева. Характерна 
гиперсаливация. 

Врачебная тактика при тонзиллите, 
обусловленном указанными этиоло- 
тическими агентами, предусматривает 
своевременное направление больного 
в инфекционный стационар для npo- 
ведения лабораторного обследования 
и лечения в соответствии с этиологией 
заболевания. № 
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Таблица 


Алгоритм обследования пациентов с подозрением на хламидийное инфицирование 
слизистой оболочки околоносовых пазух“ 


Результат теста Заключение 
ПЦР ПИФ (выявление ИФА (выявление 
(выявление ДНК) антигенов) диагностических 
титров антител) 
- * * Инфицирование, противохламидийное 
лечение 
+ + - Инфицирование, противохламидийное 
лечение 
+ - * Инфицирование, противохламидийное 
лечение 
- * * Инфицирование, противохламидийное 
лечение 
+ - - Повторное обследование 
- * - Повторное обследование 
- - * Поиск другой локализации хламидийного 
инфицирования 
- - - Отсутствие хламидийного инфицирования 


Примечание. ПЦР — полимеразно-цепная реакция; ПИФ — прямой иммунофлюоресцентный анализ; 
ИФА — иммуноферментный анализ; представленный комплекс диагностических тестов необходимо проводить, 
в отношении как Chlamydophila pneumoniae, так и Chlamydia trachomatis. 


* Е В. Белова, T. А. Капустина, А. Н. Маркина. Диагностическая тактика ведения хронического синусита, сопряженного 
с хламидийной инфекцией // Лечащий Врач. 2015. № 10. 


Дозы этиотропных препаратов при лечении гриппа' 


Препарат Лечение 


Осельтамивир 1 капсула 75 мг или 75 мг суспензии 2 раза в день 5 дней, при тяжелом гриппе доза может 
быть увеличена до 150 мг 2 раза в день, курс — до 10 дней 


Занамивир Две ингаляции по 5 мг (всего 10 мг) 
2 раза в день в течение 5 дней, курс — до 10 дней 


Интерферон anbda-2b Легкой степени — 500 000 МЕ 2 раза в день 5 дней 
в суппозиториях 


Средней степени — 500 000 МЕ 2 раза в день 5 дней, далее поддерживающая доза 150 000 МЕ 
2 раза в день по 2 раза в неделю в течение З недель 


Тяжелой степени — 500 000 ME 2 раза в день 10 дней, далее поддерживающая доза 
150 000 ME 2 раза в день по 2 раза в неделю в течение 3 недель 


Умифеновир 200 мг 4 раза в день 5 дней 


* В.Н. Кузьмин. Варианты течения гриппа во время беременности. Современные подходы к диагностике, лечению и 
акушерская тактика // Лечащий Врач. 2015. № 12. 
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Таблица 


Основные препараты, вызывающие фотозависимые медикаментозные токсикодермии* 


Форма Препараты 


Аллергические НПВС (нестероидные противовоспалительные средства) 

Сульфаниламиды, антибактериальные, сахароснижающие средства и тиазидные 
диуретики 

Хинидин 

Гризеофульвин 


Токсические Амиодарон 
Фторхинолоны 
Фенотиазины 
Тетрациклины 
НПВС (пироксикам) 


Фотозависимые контактные ПАСК (парааминосалициловая кислота) 
дерматиты Галогенизированные фенолы (содержатся в мылах, косметических средствах) 
Парафенилендиамин 


* Е В. Файзуллина, IO. В. Давыдов. Лекарственная аллергия: классификация, лечение, профилактика (часть 1) // Лечащий 
Врач. 2015. № 11. 


Таблица 
Препараты, вызывающие псевдоаллергическую крапивницу* 
`Фармакологическая группа Препараты Механизм действия 
НПВС Аспирин Подавление циклооксигеназы 
и простагландинов, усиление синтеза 
лейкотриенов 
Ингибиторы Каптоприл Нарушение метаболизма кининов 
ангиотензинпревращающего фермента | Эналаприл и другие 
(АПФ) 
Блокаторы кальциевых каналов Нифедипин Вазодилатация, изменение метаболизма 
Верапамил 
Другие Опиатные анальгетики Высвобождение гистамина и других 
Симпатомиметики медиаторов воспаления тучными 
Миорелаксанты клетками 
Ципрофлоксацин 


* Е. В. Файзуллина, IO. В. Давыдов. Лекарственная аллергия: классификация, лечение, профилактика (часть 2) // Лечащий 
Врач. 2015. № 12. 


Таблица 


Основные препараты, вызывающие буллезные АМТ и медикаментозные коллагенозы, 
псориаз и синдром Свита* 


Заболевания Препараты 
Пузырчатка Каптоприл, пеницилламин, соли золота, пенициллины, цефалоспорины, нифедипин 
Буллезный пемфигоид Сульфаниламиды (сульфасалазин и др.), фуросемид, пенициллины, пенициламин 
Поздняя кожная порфирия НПВС, фуросемид 
Красная волчанка Гидралазин, гризеофульвин, пероральные контрацептивы, психотропные средства. 
Дерматомиозит Гидроксилмочевина, НПВС, пеницилламин, карбамазепин, иммунизация вакциной БЦЖ 
Псориаз Противомалярийные средства, литий, клофелин, В-адреноблокаторы, НПВС 
Синдром Свита Гидралазин, миноциклин 


* E. B. Файзуллина, IO. В. Давыдов. Лекарственная аллергия: классификация, лечение, профилактика (часть 2) // Лечащий 
Врач. 2015. № 12. 
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Резюме. Рассмотрены составляющие медицинского сопровождения детей с дисплазией соединительной ткани, вклю- 
чающие отдельные немедикаментозные воздействия и основные медикаментозные средства, направленные на коррекцию 
метаболических нарушений в соединительной ткани. Представлены принципы диспансерного наблюдения данной kare- 


гории детей. 


Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, дети, немедикаментозные воздействия, медикаментозные срел 


ства 


Principles of medical support for children with connective tissue dysplasia 


К V. Chemodanov, E. E. Krasnova 


Abstract. The aspects of medical support of children with connective tissue dysplasia, including 
imed at the correction of metabolic disorders in connective tissue are considered. The principles of dispensary observation of this 


drugs 
category of children are presented. 
Keywords: connective tissue dysplasi 


children, non-drug effects, drugs. 


idual non-drug effects and basic 


исплазия соединительной 

ткани (ДСТ) представляет 

собой не самостоятельную 

нозологическую единицу, 
а гетерогенную труппу нарушений 
соединительной ткани полигенно- 
многофакторной приролы, объединен- 
ных в фенотипы на основе общности 
внешних и/или висцеральных призна- 
ков. В основе ДСТ лежат разнообраз- 
ные дефекты формирования коллаге- 
новых и эластиновых волокон, а также 
основного вешества соединительной 
возникающие в результате 
тенетической предрасположенности, 
реализация которой во многом зави- 
сит от воздействий факторов внешней 


ткани, 
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среды [1—3]. Именно «вездесушность» 
соединительной ткани определяет 
многообразие клинических прояв- 
лений при нарушении ее развития. 
Свой вклад в это многообразие вносят 
разнообразные метаболические рас- 
стройства (дисэлементозы, вторичная 
митохондриальная недостаточность), 
лабильность нервных процессов, nere- 
тативная дистония, психоэмоциональ- 
ные нарушения, характерные длядетей 
c ACT [4-6] 

По МКБ-10 ДСТ может быть отне- 
сена к ХШ классу (болезни костно- 
мышечной и соединительной ткани). 
Подробный алгоритм диагностики 
представлен в Российских рекоменда- 
циях «Наследственные и многофак- 
торные нарушения соелинительной 
ткани y детей. Алгоритмы диагности- 
ки. Тактика ведения», опубликованных 


в ряде научно-практических журналов 
России [6-8]. Данные рекоменлации 
должны помочь не только педиаграм, 
но и врачам разных специальностей 
в выявлении детей группы риска раз- 
вития ДСТ и раннем се обнаружении, 
что является залогом 
начатой профилактики или лечебно- 
реабилитационных мероприятий. 
Лечебно-реабилитационные мероприя- 
тия, направленные на коррекцию нару- 
шений соединительной ткани, должны 
проводиться систематически и дли- 
тельно, быть комплексными и подо- 
бранными индивидуально, Это воз- 
можно только при способности врача 
донести до пациента и его родителей 
суть патологического процесса в соеди- 
нительной ткани, чтобы убедить их 
в необходимости выполнения рекомен- 
даций в течение длительного времени, 


своевременно 
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Важными составляющими програм- 
мы лечебно-реабилитационных меро- 
приятий детей и подростков с ДСТ 
являются немедикаментозные воздей- 
ствия и медикаментозные средства. 


Немедикаментозные 
методы коррекции 

Несомненную ценность представля- 
ют такие немедикаментозные методы, 
как полноценная диета и организация 
режима дня. 

Детям с ДСТ рекомендуется пища, 
богатая белком (мясо, рыба, кальма- 
ры, фасоль, соя, орехи), с индивилу- 
ально подобранными биодобавками, 
содержащими 
кислоты (лизин, аргинин, метионин, 
лейцин, изолейцин, валин). Продукты 
питания должны содержать большое 
количество макро- и микроэлементов, 
витаминов, непредельных жирных 
кислот, необходимых для осушест- 
вления нормального синтеза коллаге- 
на. Пациентам без патологии пище- 
варительной системы целесообраз- 
но несколько раз в неделю включать 
в рацион крепкие бульоны, заливные 
блюла из мяса и рыбы, содержащие 
значительное количество хондроитин- 
сульфатов. 

Необходимо четко организовать 
режим дня с чередованием труда 
и отдыха. Обязательны ежедневная 
тимнастика, прогулки на свежем воз- 
духе, короткий отдых днем и полно- 
ценный ночной сон. Некоторым детям 
показан и дневной сон, особенно если 
нагрузки в школе достаточно зна- 
чительны. С утра желательно при- 
нимать контрастный душ, при этом 
прохладной водой достаточно облить 
ноги. Помимо утренней гимнастики 
в течение дня, когда ребенок отдыха- 
ет, можно по 5—10 минут выполнить 
упражнение «велосипед» в положении 
лежа на твердой поверхности. Любая 
физическая активность должна чере- 
доваться с отдыхом, причем желатель- 
но, чтобы во время отдыха ребенок 
либо прилег, либо сидел с поднятыми 
ногами, что способствует улучшению 
кровообращения в нижних конечно- 
стях. 

Врач должен помочь в подборе опти- 
мального двигательного режима, избе- 
тая гиподинамии, с одной стороны, 
и перегрузок — с другой. Однако эти 
простые с точки зрения исполнения 


незаменимые амино- 


ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, НОЯБРЬ 2018, № 11, www.lvrach.ru. 


мероприятия зачастую оказывают- 
ся нереализованными из-за неподго- 
товленности родителей и детей к их 
исполнению. Для этого необходимо 
обучение и тех и других. Такое обучение 
возможно не только при индивилуаль- 
ной беседе лечащего врача с ребенком 
и его родителями, но и путем чтения 
специально подготовленных лекций- 
бесел для группы детей с ДСТ, в кото- 
рых в доступной и наглядной форме 
объясняется значимость выполнения 
режимно-диетических рекомендаций. 
Можно проводить групповое обуче- 
ние пациентов в дневных стациона- 
рах поликлиник, реабилитационных 
центрах, а также в условиях Центров 
здоровья для детей, которые сейчас 
являются и центрами по пропаганде 
здорового образа жизни. 

Если нет противопоказаний к заня- 
тиям спортом, то ребенок может им 
заниматься, но не профессионально. 
Хороший эффект оказывает плава- 
ние, снимающее статическую нагрузку 
на позвоночник. Рекомендуются ходь- 
ба на лыжах, велосипед, дозирован- 
ная физическая нагрузка на тренаже- 
рах и велотренажерах, дозированная 
ходьба, туризм, бадминтон, настоль- 
ный теннис. Следует иметь в виду, что 
систематические физические нагрузки 
повышают адаптапионные возможно 
сти сердечно-сосудистой системы. 

Всем детям с ДСТ для улучше- 
ния трофики мышц показан лечеб- 
ный массаж (курс — 15—20 сеансов). 
Массированию подлежит преиму- 
щественно область позвоночника 
и шейно-воротниковая зона (сегмен- 
тарный массаж). При болях в суставах 
или ногах показан массаж конечно- 


стей. 
Успешность реабилитационных 
мероприятий во многом зависит 


от коррекции вегетативных наруше- 
ний, выявляющихся у подавляющего 
большинства пациентов с ДСТ, при 
которой помимо медикаментозных 
препаратов используются дозирован- 
ные физические тренировки, лечеб- 
ная физкультура, элементы клас- 
сической кинезиотерапии. Однако 
каждый из указанных методов имеет 
свои ограничения, поскольку неред- 
ко при их использовании не в полной 
мере учитываются физические каче- 
ства пациента, тип его вегетативной 
регуляции, эмоциональные и личност- 
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ные психологические характеристи 
ки. B то же время психологические 
отклонения также характерны для 
детей с ДСТ, что обусловлено целым 
комплексом причин и в первую оче- 
редь — характером вегетативной pery- 
asuun. Поэтому в программу реабили- 
тации таких пациентов мы предлагаем 
включать занятия психофизической 
тренировкой, состоящие из динами- 
ческих упражнений аэробного типа, 
изометрических упражнений и сеанса 
саморегуляции в состоянии релакса- 
ции [10]. Психофизическая тренировка 
гармонизирует эмоциональную сферу, 
обеспечивая y детей с ваготонией 
снижение личностной тревожности, 
повышение психической активности 
и работоспособности, а y летей c сим- 
патикотонией — уменьшает агрессив- 
ность, импульсивность, реактивную 
тревожность. Количество занятий 
опрелеляется индивидуально, По мере 
стабилизации параметров вегетатив- 
ного гомеокинеза психофизическая 
тренировка должна переходить в раз- 
ряд оздоровительной методики, при 
этом важна регулярность проведения 
занятий. 


Медикаментозная терапия 
Поскольку генетически детермини- 
рованные изменения в соединитель- 
ной ткани сопровождаются метаболи- 
ческими сдвигами в ее структурных 
элементах, TO патогенетическая меди- 
каментозная терапия должна носить 
заместительный характер и прово- 
диться по следующим направлениям: 
1) стимуляция коллагенообразования; 
2) коррекция нарушений синтеза 
и катаболизма гликозоаминоглика- 
но! 
3) стабилизация минерального обме- 
на; 

4) коррекция  биоэнергетического 
состояния организма; 

5) стабилизация процессов перекисно- 
го окисления. 

Для стимуляции процесса синтеза 
коллагена рекомендуется использовать 
лизин, карнитин, витамины С, Е, груп- 
пы В, микроэлементы (магний, медь, 
цинк, марганец и Ap). Рационально 
применение витаминно-минеральных 
комплексов. 

Наиболее широкое применение 
из препаратов этого направления полу- 
чили левокарнитин и препараты маг- 
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Dd 


Диспансерное наблюдение детей c ДСТ 


контролируемые 
показатели 


Оценка физического и психомоторного развития ребенка, анализ состояния и самочувствия ребенка, двигательного режима, 
питания, адекватности спортивных нагрузок 


Акцент врачебного | Состояние опорно-двигательного аппарата, сердечно-сосудистой системы, органа зрения и зубочелюстной области. Анализ 


внимания течения различных заболеваний у ребенка, имеющего проявления соединительнотканной дисплазии 
Консультации Осмотр окулиста, ортопеда, стоматолога, кардиолога, а по показаниям — врачей других специальностей минимум один раз 
специалистов srog 
Лабораторно- Анализ крови общий — один раз в год. 
инструментальное | Анализ мочи общий — один раз в год. 
обследование Электрокардиография — один раз в год. 
‘Ультразвуковое исследование сердца – один раз в год. 
Оценка состояния метаболизма соединительной ткани и уровня микроэлементов (общий и ионизированный кальций, магний, 
фосфор, цинк, медь, селен) в сыворотке крови — один раз в rog. 
Контрольная денситометрия при счижении минеральной плотности костей — один раз в два года, а при остеопороз — один раз 
в год. 
Оптическая подометрия при плоскостопии — один раз в год. 
Оптическая топография позвоночника при сколиозе — один раз в год 
Вакцинация По общей схеме. Исключение — пациенты C осложненным течением прививок, которых вакцинируют по индивидуальному 


графику щадящим методом с предварительной подготовкой 


Медико-социальная | Проводится с учетом выявленных нарушений, В зависимости от степени расстройств функции организма 


экспертиза (МСЭ) | и ограничения жизнедеятельности лицу в возрасте до 18 лет устанавливается категория «ребенок-инвалид» на срок 
один год, два года или до достижения им возраста 18 лет в соответствии с критериями Минздрава РФ. B связи c тем, что 
ДСТ не имеет статуса самостоятельной нозологической формы, при направлении на МСЭ в качестве основного диагноза 
указывают ведущее заболевание, послужившее причиной утраты трудоспособности, Необходимо подчеркнуть 
системный и прогредиентный характер патологии, перечислив ее основные проявления в графе «сопутствующие 
заболевания» 

Профессиональная | Противопоказаны специальности, требующие значительного эмоционального и физического напряжения, длительного 

ориентация стояния и фиксированного положения туловища 

Психотерапия Выработка адекватных установок и закрепление новой линии поведения ребенка в семье. Обучение методам 
аутогенной тренировки. По показаниям — психологическое консультирование, групповой или индивидуальный 
психологический тренинг 

Критерии Улучшение общего состояния: повышение толерантности к физическим нагрузкам, увеличение мышечной силы 

эффективности | итонуса, нормализация эмоционального состояния. 

диспансеризации | Благоприятные признаки: нарастание массы тела, прекращение прогрессирования сколиоза, кифоза, замедление 


темпов чрезмерного роста, уменьшение частоты спонтанных вывихов в суставах, уменьшение степени миопии, 
геморрагического синдрома, улучшение состояния полости рта, стойкая ремиссия хронических заболеваний, 
ассоциированных с ДСТ. 

Из дополнительных показателей благоприятными признаками являются стабилизация показателей метаболизма 
соединительной ткани, минерального обмена, микроэлементов крови и инструментальных параметров. 


ния. Левокарнитин (Элькар) — природ- 
ное вещество, родственное витаминам 
труппы В. Левокарнитин участвует 
в процессах обмена веществ в каче- 
стве переносчика жирных кислот через 
клеточные мембраны из цитоплазмы 
в митохондрии, гдеэти кислоты подвер- 
гаются процессу окисления с образова- 
нием большого количества метаболиче- 
ской энергии (в форме АТФ). Препарат 
‘разрешен детям с рождения и имеет раз- 
ные формы выпуска (30% раствор для 
дозирования в каплях для детей ранне- 
го, дошкольного и младшего школьного 
возраста и в сиропе — для детей старшего 
‘школьного возраста). Дозировка: детям 
от 0 до 3 лет — по 8—10 капель раствора 
в день, с З до 12 лет — по 27—40 капель 
вдень, с 12 лет — по 5 мл сиропа в день. 
Курслечения — 1 месяц, 
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Показано применение препаратов 
магния в комбинации с магнезиофик- 
сатором — витамином В, (Магне Bj). 
Детям старше года (при массе более 
10 kr) в виде питьевого раствора 
в суточной дозе 10-30 мг/кг (1—4 ампу- 
лы). Внутрь подросткам по 2 таблетке 
или по 1 ампуле 2-3 раза в день. Меры 
предосторожности: при ассоцииро- 
ванной кальциевой недостаточности 
до начала кальциетерапии рекоменду- 
ется насыщение организма магнием. 
Курс — 4—6 недель. 

Коррекция нарушений синтеза 
и катаболизма гликозоаминогликанов 
осуществляется путем назначения XOH- 
дропротекторов, которые участвуют 
в регуляции метаболизма хондроци- 
тов и подавлении синтеза ферментов, 
повреждающих суставной хряш. К ним 


относятся хондроитинсульфаты, глю- 
козаминсульфат, препараты комбини- 
рованного действия, которые содержат 
комбинацию хондроитина сульфата 
и глюкозамина сульфата. 
Хондроитинсульфат (хондроитина 
сульфат, Структум) — высокомолеку- 
лярный гликозоаминогликан, участву- 
ет в синтезе коллагена, построении 
основного вещества костной и хря- 
шевой ткани, замедляет резорбцию 
костной ткани, способствует сниже- 
нию потерь кальция, ускоряет про- 
цессы восстановления костной ткани, 
тормозит дегенеративные процессы 
в хрящевой ткани, а также нормализу- 
ет обмен веществ B гиалиновой ткани. 
Применяется y детей с 15 лет по 1 г 
в сутки в 2 приема. Капсулы принима- 
ют внутрь, запивая небольшим коли- 
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чеством воды. 
курса — 3 мес. 

Для наружного употребления при 
суставных болях показан комбиниро- 
ванный препарат, включающий хон- 
дроитинсульфат и диметилсульфоксид 
(Хондроксид). Диметилсульфоксид 
дополнительно оказывает противовос- 
палительное действие, обладает спо- 
собностью проникать через клеточные 
мембраны, улучшает транспорт лекар- 
ственных препаратов через кожу. Мазь 
наносят на область поражения 2 раза 
в день в течение 2-3 недель. 

Глюкозаминсульфат (ДОНА, глюко- 
замина сульфат) является физиологи- 
ческим субстратом биосинтеза гиалу- 
роновой кислоты, гликозоаминогли- 
канов и протеогликанов суставного 
хряща. Инициирует процесс фиксации 
серы во время синтеза хондроитинсер- 
ной кислоты, способствует нормали- 
зации отложения кальция в костной 
ткани. Глюкозамин необходим для 
синтеза коллагена и восстановления 
хряща. Показан детям старше 12 лет 
в виде таблеток или саше 1 раз в день 
в течение 6 недель. В отдельных случа- 
ях назначают более длительный курс. 
Повторный курс лечения — не менее 
чем через 2 mec. 

Кроме того, существует большое коли- 
чество других препаратов, содержащих 
хондроитина сульфат и глюкозамина 
гидрохлорид. Например, Терафлекс, 
разрешенный к применению с 15 лет, 
содержит в | капсуле хондроитина 
сульфата 400 wr, а глюкозамина гидро- 
хлорида — 500 мг. Дозировка — 1-2 kan- 
сулы в день в течение 2—3 месяцев. 

Для стабилизации минерального 
обмена, в первую очередь — фосфорно- 
кальциевого, используются препара- 
ты витамина D, а по показаниям — 
его активные формы: альфакаль- 
цидол (альфа-О;-тева, Оксидевит), 
а также препараты кальция с вита- 
мином D (Кальций-Д; Никомед, 
Кальций Д; Ультра). Tak, Кальций-Ду 
Никомед — удобная форма для детей, 
содержит 1250 мг карбоната кальция, 
в 10 раз превышающего глюконат 
кальция по усвояемости, и холекаль- 
циферол (витамин D3) в дозе 200 ME. 
Такое соотношение является опти- 
мальным. Детям 3—5 лет препарат 
может быть назначен по 1/2 таблетки 
1 раз в день, 5—12 лет — | по таблетке 
1 раз в день, детям старше 12 лет — 


Продолжительность 
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по | таблетке 2 раза в день. Курс neue- 
ния — | месяц. При необходимости 
курс лечения повторяется 2—3 раза 
в год 


Назначаются также витаминно- 
минеральные комплексы. 
Коррекция биоэнергетическо- 


го состояния организма проводится 
путем назначения препаратов, стиму- 
лирующих выработку АТФ: инозин, 
убидекаринон, левокарнитин, препа- 
раты янтарной кислоты. 

Кроме того, показана терапия, 
направленная на стабилизацию про- 
иессов перекисного окисления липи- 
дов, которая способствует угнете- 
нию свободнорадикального окисле- 
ния, улучшению тканевого дыхания, 
быстрому удалению перекисей и ток- 
сических радикалов кислорода, для 
этого применяют бета-каротин в соче- 
танин с витаминами С и Е (Веторон), 
убидекаринон, липоевую кислоту, 
омега-3 и np. 

Курсы метаболитной терапии долж- 
ны включать 1-2-3 препарата, а ихдли- 
тельность должна составлять не менее 
1-2 месяцев. Число курсов — 2—3 раза 
в год в зависимости or тяжести ДСТ. 


Диспансеризация 
Характер диспансерного наблю- 
дения и проводимых клинико- 


инструментальных обследований паци- 
ентов с ДСТ определяется тяжестью 
заболевания (табл.). 

Таким образом, медицинское сопро- 
вожление детей с ДСТ, включающее 
диагностику этого состояния, органи- 
зацию профилактических и лечебно- 
реабилитационных мероприятий, 
является непростым, но очень важным 
компонентом работы врача-педиатра, 
поскольку ДСТ широко распростра- 
нены в детской популяции, склонны 
к прогредиентному течению, суще- 
ственно ухудшая качество жизни детей. 
Выявление ДСТ имеет большое значе- 
ние не только для оценки состояния 
здоровья ребенка, но и для профилак- 
тики возможных заболеваний, ассо- 
циированных e ДСТ, рационального их 
лечения и предупреждения возможных 
осложнений, Пациенты с ДСТ нужда- 
ются в длительной и систематической 
коррекции нарушений в соединитель- 
ной ткани, сочетающей как медика- 
ментозные, так и немедикаментозные 
методы воздействия. № 


Страничка педиатра 


Литература 

1. Кадурина T. H., Горбунова B. H. Дисплазия coe- 
линительной ткани: руководство для врачей. 
М: ЭЛБИ, 2009. 74е. 

2. Арсентьев В.Г, bapano B.C., Шабалов Н.П. 
Наследственные заболевания соединительной 
ткани как конституциональная причина поли- 
органных нарушений у детей: монография. 
Сп, 2013. 44 c. 

3. Стрелков H.C., Кильдиярова P.P., Шораев П.Н. 
Ишмамедов И.Л. Соелинительная ткань 
удетей при патологии: монография / Под pea. 
Р.Р.Кильдияровой. Ижевск, 2011. 210 c. 

4. Иванова Н.И, Гиусаев С.Ф, Коваль Н.Ю, 
Герасимов H.A., Солдатова И.А. 
Метоболические аспекты недифферен- 
`цированной дисплазии соединительной 
ткани y aeret // Российский вестник пери- 
натозогии и педиатрии. 2012. T. 57. № 4-1. 

C. 10-11 

5. Teopozoea T. M. 

Воробьева A. C. Нелифференцированная anc- 
плазия соединительной ткани e позиции 
дисэлементоза y детей и подростков // Русский 
медицинский журнал. 2012. T. 20, № 24. 

c. nisi. 

6. Георгиева E. И. Калмыкова A. C., Минаев БД. 
Психоэмоциональные особенности y под- 
ростков и лиц молодого возраста при 

н соединительной ткани cepa- 
па // Вестник Bonrorpaackoro государстнен- 
ного медицинского университета. 2009. T. 29, 
NIC. 70-72. 

7, Кадурина T.-H., Tuycaes С.Ф. Аббакумова Л.Н. 
и др. Наследственные и многофак- 
торные нарушения соединительной 
ткани удетей, Алгоритмы диагностики. 
Тактика ведения, Проект Российских 
‘рекомендаций // Педиатрия, Журнал 
им, T.H. Сперанского. 2014. T. 93, 
№ 5 (Приложение 1). 38c. 

8. Кадурина T.M., Гиусаее С.Ф, Аббакумова Л.Н. 
и др. Наследственные и многофакторные 


napone 


диспан 


нарушения соединительной ткани у детей 
Алгоритмы диагностики. Тактика веде- 
ния. Проект Российских рекоменда- 
ций // Медицинский вестник Северного 
Кавказа. 2015. № 1 (37), С. 5-35. 

9. Аббакумова Л. Н. w др. Наследственные 
и многофакторные нарушения соединитель- 
ной ткани у детей. Алгоритмы диагностики. 
Тактика ведения. Российские рекоменда- 
ции // Педиатр. 2016. Т.7, Nt 2. C. 5-39. 

10. Нежкина H. H., Воробьева E. B., Кушгин O. B., 

Чистякова Ю.В. Использование психофизи- 


ческой тренировки в коррекции нейроцирку- 
ляторной дистонии у подростков // Вестник 
Ивановской медицинской академии. 200, 

таз №2. C. 84-55 


69 


Актуальная тема 


Современные методы оценки качества жизни 
больных с эндометриозом (обзор литературы) 


Л. В. Адамян, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН 
М. M. Сонова, доктор медицинских наук 

К. Н. Арсланян, кандидат медицинских наук 
О. Н. Логинова!, кандидат медицинских наук 


ФГБОУ ВО МГМСУ им. А. И. Евдокимова МЗ РФ, Москва 


Резюме. Рассмотрены вопросы качества жизни больных эндометриозом, обсуждаются методы оценки качества жизни 
пациенток, приводятся результаты международных исследований. 


(лючевые слова: эндометриоз, качество жизни, социальные аспекты, тазовая боль, опросники, лечение эндометриоза. 


Modern methods of assessing the quality of life of patients with endometriosis 


(literature review) 


L. V. Adamyan, M. M. Sonova, К. N. Arslanyan, O. N. Loginova 
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есмотря на достигнутые 

успехи в изучении патоге- 

Hesa, клинической карти- 

ны, лечения эндометриоза, 
данное заболевание по-прежнему оста- 
ется актуальной проблемой современ- 
ной медицины, Особый интерес в этой 
области в последние годы приобрета- 
ют исследования по изучению качества 
жизни пациенток, страдающих различ- 
ными формами эндометриоза. Аспект 
качества жизни является крайне актуаль- 
ным не только для врачей, но и для самих 
пациенток и их родственников, Качество 
жизни пациенток может настолько стра- 
дать, что пациенты зачастую не могут 
вести полноценную в социальном смысле 
жизнь. В связи с этим крайне актуальным 
является изучение качества жизни, соци- 
альных аспектов жизни больных эндо- 
метриозом. Принципиально значимыми 
социальными аспектами при эндоме- 
триозе являются: влияние эндометрио- 
за на работу и образование, работоспо- 
собность, отношения с окружающими, 
отношения с детьми, которые склады- 
ваются в составляющие качества жизни, 
Показано, что степень социальной дис- 


! Контактная информация: 
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функции выше y больных с болевым 
синдромом в разных его проявлениях, 
в сравнении с больными, не имеющими 
болевого синдрома [16, 21, 28, 34—36]. 
Социальное функционирование являет- 
ся одной из главных составляющих каче- 
ства жизни. В последние голы отмечается 
прогрессивный рост интереса к понятию 
качества жизни и увеличение публика- 
ций по данной проблеме. 

Согласно определению Всемирной 
Организации Здравоохранения (ВОЗ), 
качество жизни — состояние полного 
физического, психического и социаль- 
ного благополучия (Ware, Sherbourne, 
1992) [1—3, 8, 36]. Качество жизни (КЖ) 
человека — понятие достаточно широ- 
кое и помимо физического, психическо- 
то и социального благополучия может 
включать материальные и духовные 
ценности. Поэтому в последние годы 
используется термин «качество жизни, 
ассопиированное со здоровьем» (Health 
related quality of life). История изуче- 
ния КЖ в медицине началась в 1947 г. 
D. Karnofsky в своих работах на примере 
онкологических больных впервые указал 
на необходимость изучения всего разно- 
образия последствий болезни, ne ограни- 
чиваясь только общепринятыми меди- 
цинскими показателями, Болезнь влия- 
ет не только на физическое состояние 


человека, но и на эмоциональные реак- 

ции, психологию его поведения, соци- 

альное функционирование. В 1966 г. 

J.R.Erkinton впервые использовал сло- 

восочетание «качество жизни», подчер- 

кивая важность всестороннего изучения 
проявлений болезни. Официально же 

термин был признан в медицине в 1977 r., 

когда появился в качестве рубрики 

Cumulated Index Medicus. В разработ- 

Kc методологии исследования важную 

роль играют исследования A. McSweeny, 

предложившего оценивать КЖ, основы- 
ваясь на четырех аспектах (эмоциональ 
ном, социальном функционировании, 
повседневной активности и проведении 

досуга) 14, 10, 11, 36] 

В разработку научного изучения 
КЖ большой вклад внесла ВОЗ — она 
выработала основополагающие крите- 
рии КЖ: 

1) физические (сила, энергия, усталость, 
боль, дискомфорт, сон, отдых); 

2) психологические (положительные 
эмоции, мышление, изучение, кон- 
центрация, самооценка, внешний 
вид, переживания); 

3) уровень независимости (повседнев- 
ная активность, работоспособность, 
зависимость от лекарств и лечения); 

4) общественная жизнь (личные взаи- 
моотношения, общественная цен- 
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ность субъекта, сексуальная актив- 

ность); 

5) окружающая среда (быт, благопо- 
лучие, безопасность, доступность 
и качество медицинской и социаль- 
ной помощи, обеспеченность, эколо- 
гия, возможность обучения, доступ- 
ность информации); 

6) духовность (религия, личные убеж- 
ления). 

Качество жизни сегодня — это надеж: 
ный, информативный и экономичный 
метод оценки здоровья больного как 
на индивидуальном, так и на группо- 
вом уровне. Единых общеприемлемых 
критериев и норм КЖ не существует. 
На оценку КЖ оказывают влияние воз- 
раст, пол, национальность, социально- 
экономическое положение человека, 
характереготрудовой деятельности, рели- 
гиозные убеждения, культурный уровень, 
региональные особенности, культурные 
традиции и многис другис факторы. 
В последние годы выявлен ряд характери- 
стик понятия КЖ: многомерность, изме- 
ияемость во времени, участие больного 
в оценке его состояния. Многомерность 
означает, что оценка КЖ позволяет 
опрелелить влияние болезни и лечения 
на состояние больного, его физиче- 
скую, психическую и социальную сферы 
жизни. Изменяемость во времени означа- 
ет, что КЖ изменяется во времени в зави- 
симости от состояния больного. Данные 
о КЖ позволяют осуществлять посто- 
янный мониторинг состояния больного 
и корригировать лечение. Участие боль- 
ного в оценке его состояния подразуме- 
вает, что никто кроме самого больного 
не в состоянии оценить профиль своего 
здоровья в настоящий момент жизни, 
дать субъективную оценку удовлетворен- 
ностью жизнью в условиях болезни и про- 
водимого лечения. Актуальность изуче- 
ния КЖ больных эндометриозом связана 
со многими факторами: возрастаюшей 
частотой эндометриоза, склонностью 
к рециливам и хронизапии процесса, 
увеличением числа наблюдений беспло- 
дия при эндометриозе, необходимостью 
постоянного контроля и длительностью 
лечения, формированием стойкого боле- 
вого синдрома при некоторых формах 
наружного генитального эндометрио- 
за, существенно снижающего качество 
жизни больных. 


Методы оценки качества жизни 

В настоящее время все общеприня- 
тые методики предполагают использо- 
вание стандартизованного опросника, 
заполняемого больным. Все опросни- 
ки делятся на общие и специальные. 
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Общие опросники позволяют оценить 
КЖ независимо от нозологии, тяжести 
заболевания и вила лечения. Из наибо- 
лее распространенных общих опросни- 
ков, которые рекомендованы институ- 
том МАР! (Франция), это американский 
опросник $Е-36 и его вариации SF-12, 
SF-20, SF-22 и опросник EuroQol (EQ- 
5D) [12, 21, 24, 34]. 

Кроме того, n исслелованиях исполь- 
зуются Nottingham Health Profile 
Questionnaire, Short Form McGill Pain 
Questionnaire, Beck Depression Inventory, 
Визуальная аналоговая шкала (ВАШ), 
General Health Questionnaire и другие, 

Специальные опросники устанавлива- 
ют определенные параметры КЖ y naun- 
ентов с определенной нозологией забо- 
левания. Они наиболее чувствительны 
M специфичны по отношению к конкрет- 
ному заболеванию, чем общие опросники. 
Наиболее известными из применяемых 
в настоящее время специальных опросни- 
ков для больных эндометриозом являются 
Endometriosis Health Profile-30 (ЕНР-30) 
и его модификация Endometriosis Health. 
Profile-5 (EHP-5) 12, 13,22, 34]. Опросник 
демонстрирует хорошую надежность, 
лостоверность и чувствительность, что 
было доказано несколькими междуні 
родными рандомизированными исследо 
ваниями. ЕНР-30 делится на две части: 
базовую и молульную. Базовый опросник 
состоит из пяти шкал, которые подходит 
всем женщинам с эндометриозом: pain 
(боль), control and powerlessness (контроль 
и жизненная активность), emotional well 
being (эмоциональная составляющая), 
social support (социальное функцио- 
нирование) и self image (самооценка). 
Модульная часть опросника состоит 
из 6 частей, включающих 23 вопроса 
по оценке следующих составляющих нор- 
мальной жизни: половая жизнь, работа, 
взаимоотношения с детьми, отношения 
с мелперсоналом, отношение к лечению 
и бесплодию. В исследованиях по оценке 
качества, належности и специфичности 
данного опросника было показано, YTO 
все шкалы достигали высокой надежно- 
сти с коэффициентом Кронбаха от 0,83 
до 0,93 базовая часть и or 0,79 до 0,96 — 
модульная часть. Было показано, что The 
Endometriosis Health Profile-30 (статус 
здоровья больных эндометриозом) — 
это надежный, точный, созданный 
для пациентов инструмент для оценки 
показателей КЖ больных с эндометрио- 
зом. Рассмотрим основные опросники 
по КЖ больных эндометриозом, исполь- 
зуемые в настоящее время. 

По заключению Burry, AJOG (1992) 
122], общие опросники по КЖ не всегда 
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специфичны к проявлениям конкретной 
болезни и не всегда чувствительны при 
оценке лечения. «Адекватный чувстви- 
тельный и специфичный инструмент для 
измерения КЖ пациенток с эндометрио- 
зом трудно найти. Большинство инстру- 
ментов были разработаны для пожилой 
популяции населения с хроническими 
заболеваниями». Они часто не позво- 
ляют выявить изменения, характерные 
для определенного заболевания. В этом 
случае более информативными являются 
специфические инструменты. 

Такие инструменты, как индексы 
и шкалы, дают возможность быстроопре- 
делить конкретное цифровое значение 
‘показателя КЖ. Однако степень достовер- 
ности результатов, полученных в резуль- 
тате использования этих двух групп 
инструментов, уступает объективности 
результатов, полученных с помощью 
профилей или опросников. Опросники 
представляют собой список конкретных 
вопросов, на которые пациент должен 
в короткий промежуток времени дать 
конкретный ответ. Как правило, вопро- 
сы охватывают состояние всех основ- 
ных сфер жизнелеятельности пациента. 
Олнако вывеление утилитарного пифро- 
вого показателя при анализе опросников 
является очень сложным процессом, тре- 
бующим дополнительного привлечения 
современных компьютерных технологий. 
Каждый ответ пациента подвергается 
‘расшифровке с последующим переводом 
в цифровое значение, которое затем BBO- 
дится в формулу, разработанную специ- 
ально для каждого опросника. В конеч- 
ном результате при обработке каждого 
опросника должно быть получено число, 
соответствующее утилитарному показа- 
телю (состоянию КЖ). В исследовании 
Abbott и соавт. (2004) [22], проведенному 
на территории Великобритании, исполь- 
зовался опросник EQ-5D. Оценивались 
такие показатели, как активность, самоо- 
пенка, социальная активность, боль/дис- 
комфорт и депрессия. Статус здоровья 
оценивался по шкале or 0 (худший статус) 
до 1 (лучший статус здоровья). Опросник 
EQ-5D также включал ВАШ для опреде- 
ления обшего статуса здоровья (оценка 
от 0 до 100). Женшины от 20 до 49 лет 
с эндометриозом имели средний индекс 
здоровья — 0,6 (р < 0,0001), что значитель- 
но ниже, чем средний индекс здоровья 
в общей популяции, — 0,92 (р < 0,0001). 
При оценке по ВАШ средний показатель 
общего здоровья был 69%, что значи- 
тельно ниже по сравнению с пациент- 
ками в общей популяции — 86%. Одним 
из минусов в исследовании Abbott было 
то, что при сравнении с обшей попу- 
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ляцией неизвестен процент женщин 
с эндометриозом в ней. 

Peveler и соавт. (1996) [28] доказа- 
ли негативное влияние проявлений 
эндометриоза на социальное функцио- 
нирование и эмоциональный компо- 
нент, Были использованы ВАШ, SAS. 

Эндометриоз также влияет на рабо- 
тоспособность и социальные взаимоот- 
ношения больных. По ланным All Party 
Parlamentary group of UK [22], эндоме- 
триоз негативно сказывается на эффек- 
тивности работы, половых отношениях 
и отношениях с детьми. Особенно силь- 
но на эти параметры оказывала влияние 
хроническая тазовая боль. Исследование 
доказало, что хроническая тазовая боль, 
ассоциированная c эндометриозом, CHH- 
жает продуктивность работы и ограни- 
чивает социальную активность женщин. 
Более того, женщины вынуждены были 
менять место работы на работу с более 
щадящим графиком из-за постоянных 
болевых ошушений. При использовании 
опросника SF-12 в этом же исследовании 
было показаны достоверно низкие пока- 
затели физического компонента здоро- 
вья — 43 (53,8 в популяции (р < 0,001) 
и психического компонента злоравья — 
46,7 (51,9 в популяции (p < 0,001)). 

По данным Noaham и coanr., Humelshoi 
(2010) [4] по влиянию проявлений эндо- 
метриоза на КЖ отмечено, что эндометри- 
оз оказывает негативное влияние на все 
составляющие КЖ, кроме физического, 
функционирования. Страдают такие 
социальные аспекты, как работоспособ- 
ность (работа, учеба), половая жизнь, 
‘работа по дому, концентрация внимания, 
социальная активность, спорт и др. 

Также некоторые авторы проводи- 
ли исследования по оценке показателей 
КЖ после хирургического и медикамен- 
тозного лечения [14—16, 19, 20, 26, 33]. 
При проведении медикаментозного лече- 
ния изучалось влияние лечения на КЖ 
при использовании АГРГ (нафарелин, 
гозерелин, лейпролелин), мелрокси- 
прогестерона и левоноргестрела и ane- 
ногеста. Bergvist и Teorell (2001) 7, 26, 
27, 29, 32| провели рандомизированное 
двойное слепое контролируемое иссле- 
дование по влиянию на болевые ошу- 
щения лечения нафарелином и медрок- 
сипрогестероном (6 месяцев терапии). 
Результаты оценивались по опроснику 
Nottingham Health Profile и показали 
достоверное улучшение в шкалах «nyre- 
шествие» (р = 0,05), «отдых» (р=0,03), 
«половая жизнь» (р = 0,04), «рабо- 
та по дому» (р = 0,04) после лечения. 
Strowitzki и соавт. (2010) [30, 31] прове- 
ли исследование о влиянии диеногеста 


т 


на болевой синдром при эндометриозе, 
Исследование проводилось с использо- 
ванием ВАШ. Отмечалась достоверная 
регрессия болевого синдрома при лече- 
нии лиеногестом. Однако исследование 
не учитывало изменения таких показа- 
телей, как физическое функциониро- 
вание, социальный и эмоциональный 
компонент здоровья. В общем, по ланным 
приведенных исследований, меликамен- 
тозное лечение улучшало физическое 
Функционирование, давало облегчение 
боли, улучшало жизненную активность 
и показатели общего здоровья. Также 
в мире некоторые исследователи изучали 
КЖ пациенток после проведения хирурги- 
ческого лечения [5, 6,8, 9, 17, 18, 23, 25,27, 
35]. Вданных работах проводилось изуче- 
ние влияния лапароскопических вмеша- 
тельств, радикальных операций по поводу 
ретроцервикального эндометриоза, рали- 
кальных лапароскопических эксцизий 
с или без резекции крестцово-маточных 
связок и гистерэктомии на КЖ пациен- 
ток с эндометриозом, 

В обшем, данные исследования показа- 
ли, что хирургическое лечение улучшает 
физическое функционирование, облегча- 
ет болевые проявления и улучшает пока- 
затели общего здоровья. Однако в настоя- 
щее время терапия эндометриоза рассма- 
тривагтся как комплексная и подразуме- 
вает сочетание хирургического и медика- 
ментозного лечения. Приведенные рабо- 
ты рассматривают влияние либо хирурги- 
ческого, либо медикаментозного метода 
на КЖ больной в отдельности. Кроме 
того, при оценке эффективности лечения 
в аспекте КЖ используются в основном 
общие опросники по КЖ, а не специ- 
альные, разработанные непосредственно 
для данной нозологии (ЕНР-30, ЕНР-5) 
и учитывающие индивидуальное влияние 
конкретного заболевания на жизнь боль- 
ных. 

Таким образом, в настоящее время 
во всем мире идет интенсивная раз- 
работка метолик опрелеления КЖ 
жизни больных с эндометриозом всвязи 
с признанием критериев КЖ неотъем- 
лемой частью комплексного анализа 
новых методов диагностики, лечения 
и профилактики, здравоохранительных 
инициатив, оценки результатов лече- 
ния, качества оказываемой помощи. 

В России Концепция исследова- 
ния КЖ в медицине, предложенная 
Минздравом РФ (2001), объявлена при- 
оритетной, приоритетными признаны 
и научные исследования, проводимые 
при помощи универсальных инстру- 
ментов по оценке КЖ. Несмотря на это, 
исследование КЖ пациенток с эндоме- 


триозом в нашей стране применяется 
пока недостаточно широко. № 
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y больных с инфарктом миокарда 
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Резюме. Представлен обзор литературы, посвященный современным методам неинвазивной оценки эффективности тром- 
болитической терапии y больных с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST. Обсужлается вероятный маркер состояв- 


шейся реперфузии миокарда — динами 


ности тромболизиса 


изменений Ю-диме 


также ero роль в прогнозировании и оценке эффектив- 


Ключевые слова: острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, тромболитическая терапия, Ю-димер, неинвазивная 


оценка эффективности 


Modern methods for the estimation of thrombolysis efficiency in patients with 
myocardial infraredness with the rise of ST 
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Abstract. This article presents a literature review dedicated to modern methods of noninvasive evaluation of efficacy of thrombolytic 


therapy in patients with ST-segment elev: 


ion in myocard! 


role in thrombolytic therapy efficacy evaluation is under discussion. 
Keywords: acute myocardial infarction with ST-elevation, fibrinolytic therapy, D-dimer, noninvasive evaluation of efficacy. 


1 infarction. D-dimer as a probable marker of myocardial reperfusion and its 


оценки реперфузии 


ангиография (KAT) с оценкой ante- 
градного кровотока по шкале TIMI. 
В реальной клинической практике 
лечения инфаркта миокарда (ИМ) 
c подъемом сегмента ST (MMIIST) 
КАГ проводится не для рутинной 
оценки эффективности тромболити- 
ческой терапии (TIT), а как неотъ- 
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емлемая составляющая интервенци- 
онной стратегии в целом. С другой 
стороны, успехи или неуспехи тром- 
болизиса определяют дальнейшую 
тактику веления конкретного паци- 
ента в пелом: срочность и очередность 
проведения чрескожного коронарного 
вмешательства, меликаментозную под- 
держку, объем дополнительных обсле- 
дований ит. п. В связи с этим предла- 
гается целый ряд неинвазивных (кос- 
венных) признаков, позволяющих 
оценить эффективность ТЛТ непо- 
средственно у постели больного |6, 12, 
17]. Согласно имеющимся литератур- 
ным данным, неинвазивные призна- 


ки состоявшейся реперфузии можно 
разделить на следующие основные 
группы: клинические; электрокардио- 
графические; лабораторные. При этом 
очевидно, что окончательное сужде- 
ние об эффективности ТЛТ выносит- 
ся по совокупности имеющихся при- 
знаков [8]. К клиническим критери- 
ям состоявшейся реперфузии можно 
отнести окончательное купирование 
болевого синдрома и признаков острой 
сердечной недостаточности в течение 
ближайших 30—60 минут после про- 
ведения тромболизиса. При оценке 
клинических критериев следует иметь 
в виду, что ТЛТ является лишь одной 
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из составляющих комплексной интен- 
сивной терапии ИМП$Т, т.е. стаби- 
лизация состояния пациента может 
наступить не вследствие эффектив- 
ной реперфузии, а на фоне введения 
наркотических анальгетиков, ино- 
тропной поддержки, применения 
периферических вазодилятаторов 
и В-блокаторов. Таким образом, кли- 
нические критерии эффективности 
ТЛТ весьма субъективны и не опира- 
ются на строгую локазательную базу 
|, 4. Электрокардиографическими 
критериями состоявшейся реперфу- 
зии миокарда является нормализация 
или значительное, > 50% от исходно- 
го, уменьшение подъема сегмента ST 
от исходного в течение 60—180 минут 
после ТЛТ.Кроме того, практическое 
значение имеет появление на ЭКГ 
«новых» О-зубцов в течение этого же 
периода времени. Изучение новых 
ЭКГ-критериев состоявшейся репер- 
фузии представляется большинству 
экспертов наиболее перспективным 
направлением [3, 5, 9]. 
Предметом изучения 
такие показатели ЭКГ, как суммарное 
уменьшение амплитуды $Т-сегментов 
во всех инфарктсвязанных отведени- 
ях; снижение амплитуды $Т-сегмента 
в отведении, где регистрировался 
максимальный подъем; количество 
отведений, где появились «новые» 
О-зубиы [22]. Использование данных 
ЭКГ для оценки эффективности ТЛТ 
началось с исследования ISAM (1986), 
в котором исследователи установили 
взаимосвязь между степенью сниже- 
ния сегмента ST на ЭКГ через 3 часа 
от начала тромболизиса и летально- 
стью. В 1988 г. A. A. Смирнов и соавт. 
прелложили косвенный метол оценки 
реперфузии миокарда, который был 
основан на скорости снижения подъ- 
ема сегмента ST. Ouenka показателей 
ЭКГпроизводилась через 90 и 180 мин 
от начала тромболизиса. Снижение 
сегмента $Т более чем на 50% от исход- 
ного в отведении с максимальным 
подъемом через 3 ч от начала ТЛТ 
с вероятностью 92% свидетельствовало 
об эффективной реперфузии с восста- 
новлением кровотока по инфарктсвя- 
занной коронарной артерии (ИСКА) 
по шкале ТІМІ на уровне 2—3. Этот 
критерий лег в основу современных 
рекомендаций Российского кардиоло- 
гического обшества по оценке эффек- 
тивности ТЛТ (12, 19]. В исследова- 
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нии HIT-4 (Hirudin for Improvement 
of Thrombolysis Trial), включавшем 
1208 пациентов c ИМ, or дебюта кото- 
рого прошло не более 6 ч, которым 
выполнялась системная ТЛТ, прово- 
дилось сравнение степени снижения 
полъема сегмента ST относительно 
исходной через 90 мин от начала ТЛТ 
сданными KAT. Если снижение nonb- 
ема сегмента ST к изолинии через 
90 мин от начала ТЛТ составляет 
> 70% от исходного в отведении c мак- 
симальным подъемом, вмешательство 
предлагалось расценивать как эффек- 
тивное. Кровоток в ИСКА по данным 
KAT соответствовал ТІМІ 3 в 69% 
случаев. При снижении сегмента ST 
от 70% до 30% эффективность ТЛТ 
считалась сомнительной. При сни- 
жении сегмента ST к изолинии менее 
чем на 30% кровоток по ИСКА у 84% 
пациентов TIMI 
0-17, 11]. 

P.Clemmensen и соавт. предложили 
суммировать амплитуду подъема Cer- 
мента ST во всех проведениях c элева- 
цией ST. При этом после проведенного 
тромболизиса уменьшение суммар- 
ной амплитуды подъема сегмента ST 
на 20% от исходного значения коррели- 
ровало с восстановлением кровотока 
по ИСКА на уровне TIMI 2—3 по nan- 
ным ангиографии и являлось более 
достоверным критерием, чем оценка 
абсолютного отклонения сегмента 
ST относительно изолинии [10, 15]. 
Еше один подход заключается в оцен- 
ке не только суммарной элевации, 
но и суммарной депрессии сегмента 
ST. Вработе А.А. Шевченко былопока- 
зано, что подсчет суммарного отклоне- 
ния сегмента ST во всех отведениях, 
а не только в отведении с максималь- 
ным отклонением, позволяет более 
точно определить возможный объем 
поражения миокарда и динамику CMC- 
щения сегмента ST на фоне проведения 
тромболизиса, Снижение суммарного 
подъема сегмента ST на 50% и более 
через 180 мин от начала ТЛТ расцени- 
вается как критерий эффективности 
ТЛТ, менее 50% — как сомнительный 
результат. При неэффективной репер- 
фузионной терапии отмечено возрас- 
тание суммарного снижения сегмента 
ST. Было доказано, что именно дина- 
мика суммарного подъема сегмен- 
та ST является значимым критерием 
эффективности ТЛТ, тогда как лосто- 
верных различий в динамике суммар- 
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ного снижения сегмента ST y пациен- 
тов с эффективной и неэффективной 
ТЛТ не отмечалось [10, 13, 16]. По дан- 
ным некоторых авторов, инфарктам 
различной локализации при эффек- 
тивной ТЛТ присуща разная степень 
снижения сегмента ST: для MMIIST 
передней локализации оптимальная 
степень снижения подъема сегмента 
ST — 50% и более, алля нижних инфар- 
ктов — 70% и более [14, 18]. Анализ 
динамики сегмента ST по изменяю- 
шейся ЭКГ, которая регистрируется 
через фиксированные интервалы вре- 
мени после проведенного тромболи- 
зиса, в настоящее время — наиболее 
доступный и простой метод косвен- 
ной оценки эффективности реперфу- 
зии у пациентов с HMTIST, который 
доказал в ряде исследований свою 
высокую специфичность и прогности- 
ческую значимость. Однако вопрос, 
какое время является оптимальным 
для оценки динамики ЭКГ, остается 
открытым — по данным разных исслс- 
дователей оно колеблется в интервале 
от 30 до 180 минут, а некоторые авторы 
предлагают выносить окончательное 
суждение не ранее чем через 24 часа 
после TJIT [15, 18]. 

По мнению pana экспертов изменения 
зубца Т также косвенно могут свиде- 
тельствовать в пользу восстановления 
коронарного кровотока. Применение 
с этой целью более сложных подхо- 
дов к анализу ЭКГ, например, балль- 
оценка остроты ишемии миокарда 
по Anderson-Wilkins, продолжает быть 
предметом изучения [5, 25]. 

Еше одним маркером состояншейся 
реперфузии миокарла принято считать 
появление так называемых «реперфу- 
зионных аритмий», которые возника- 
ют в течение 30—90 минут после тром- 
болизиса и могут быть представлены 
экстрасистолией любой топической 
принадлежности, ускоренным идио- 
вентрикулярным ритмом, пробежками 
желудочковой тахикардии и фибрил- 
ляцией желудочков. Большинство экс- 
пертов полагают, что причиной раз- 
вития ореперфузионных аритмий» 
является формирование зон re-entry 
или триггерной активности в резуль- 
тате неравномерного восстановления 
кровотока в ишемизированном мио- 
карде [12, 14]. Однако существует и дру- 
тая точка зрения, согласно которой 
появление фатальных желудочковых 
аритмий вскоре после ТЛТ является 
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признаком невосстановленного крово- 
тока (по-геПом феномен) или реперфу- 
зионного повреждения миокарда [14, 
16, 29]. 

Поланным исследований ASSENT-2 
и ASSENT Plus показатели ЭКГ вдина- 
мике точно коррелируют с показателя- 
ми летальности у больных ИМ после 
ТЛТ [26]. Таким образом, предлагаемые 
на сегодняшний день ЭКГ-критерии 
успешности реперфузии остаются 
предметом дискуссии. 

Метод трансторакальной эхокардио- 
графии (ЭхоКГ) является неотъемле- 
мой частью диагностического арсенала 
врача отделения неотложной кардиоло- 
гии в работе с больными ИМ. Однако 
проблема максимального использова- 
ния потенциала метода остается акту- 
альной [6, 30]. 

К лабораторным критериям состояв- 
шейся реперфузии относят резкое повы- 
шение активности маркеров некроза 
миокарда — кардиотропонинов, КФК, 
се МВ-фракции — в течение ближай- 
ших 60—90 минут после ТЛТ. Подобный 
феномен объясняется восстановлением 
коронарного венозного оттока и выве- 
дением ферментов деструкции в общую 
систему циркуляции крови [12, 17, 31]. 
Но есть и противоположное мнение, 
которое объясняет рост активности 
кардноспецифических ферментов раз- 
витием реперфузионного повреждения 
миокарда [14, 26]. В последние годы 
внимание экспертов привлекают Apy- 
гие вероятные маркеры состоявшей- 
ся реперфузии миокарда — динамика 
изменений О-димера, С-реактивного 
белка, соотношение нейтрофилы/лей- 
коциты и целый ряд других показате- 
лей [10, 15, 28, 29]. 

Внелрение в клиническую практику 
системы оценки концентрации в плаз- 
ме крови тропонинов Т и І совершило 
революционные преобразования в диа- 
гностике ИМ и методах выделения 
пациентов в группы высокого риска. 
Тропонины T и I являются кардиоспе- 
цифическими маркерами некроза мио- 
карда, согласно последним рекоменда- 
циям Российского кардиологического 
общества, Американской ассоциации 
cepaua (American Heart Association, 
АНА), Европейского общества кардио- 
логов (European Society of Cardiology, 
ESC) [16, 17, 27]. 

Согласно литературным данным, 
тропонины являются универсальной 
для миокарда и скелетной мускула- 
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туры структурой белковой приро- 
ды, которая локализуется на тонких 
миофиламентах сократительного 
аппарата. Тропониновый комплекс 
состоит из трех субъединиц — тро- 
понин С, Т и 1. Эти белки играют 
ключевую роль в кальцийзависимой 
регуляции мышечного сокрашения. 
Аминокислотная последовательность 
миокардиального тропонина С иден- 
тична содержашемуся в скелетной 
мускулатуре. Тропонин С не имеет 
кардиоспецифической изоформы 
и поэтому не может использоваться 
для диагностики повреждения мио- 
карда. Тропонины T и 1 существуют 
в специфичных для миокарда изофор- 
мах, которые отличаются от изоформ 
скелетных мыши. Их синтез кодирует- 
ся определенными генами, и эти белки 
имеют уникальную аминокислотную 
последовательность. Этим объясняется 
абсолютная специфичность методов, 
которые используются для обнаруже- 
ния миокардиальных изоформ тропо- 
ниноз T и І. Молекулярный nec тро- 
понина T составляет 37000 дальтон, 
а молекулярный вес тропонина 1 — 
24000 дальтон. Содержание тропони- 
на Т в сердечных миоцитах примерно 
в 2 раза превышает уровень тропони- 
на 1. Тропонины солержатся в клет- 
ках преимущественно в структурно- 
связанной форме. Большая часть тро- 
пониновТ и І входит в состав контрак- 
тильного аппарата и высвобождается 
в результате его ферментативного раз- 
рушения. Существует также цитозоль- 
ный пул несвязанных тропонинов, 
которые высвобожлаются остро, полоб- 
но другим цитозольным ферментам, 
таким, например, как КФК. В цито- 
плазме солержится 6—8% тропонина T 
и 2—4% тропонина 1. Высвобождение 
кардиотропонинов при повреждении 
миокарда осуществляется при сле- 
дующих ситуациях — при обратимом 
повреждении нарушается целостность 
мембраны миокардиоцитов, а это ведет 
к высвобождению тропонинов цито- 
зольного пула, а когла повреждение 
становится необратимым, внутрикле- 
точный ацидоз и активация протеоли- 
тических ферментов приводят к pas- 
рушению контрактильного аппарата 
с последующим высвобождением свя- 
занных тропонинов. Цитоплазменные 
изоформы тропонинов освобождаются 
из кардиомиоцитов приблизительно 
через 4 ч после возникновения потен- 


циально необратимого повреждения, 
достигают пиковых значений через 
12 ч, аструктурно-связанные тропони- 
ны — через 24—48 ч, Тропонин І может 
определяться в крови через 7—10 дней, 
а тропонин Т — даже через 14 дней 
после начала ИМ. Длительность выяв- 
ления повышенных концентраций 
тропонинов зависит от объема некро- 
тизированного миокарда, провеления 
реперфузионной терапии или реваску- 
ляризации, выделительной способно- 
сти почек [2, 6, 20]. 

Известно, что повышенные пока- 
затели тропонинов могут выявляться 
при таких заболеваниях, как миокар- 
дит, тромбоэмболия легочной арте- 
рии, почечная недостаточность, и при 
многих других патологиях. С 2000 г. 
определение тропонинов в сыворот- 
ке крови является «золотым стандар- 
том» в диагностике и прогнозе острого 
ИМ 116, 17, 23]. Содержание тропо- 
нинов в плазме крови тесно связано 
с объемом поврежденного ИМ. После 
проведения реперфузионной терапии 
оценка содержания тропонинов в плаз- 
ме крови может быть затруднена вслед- 
ствие реализации феномена «вымыва- 
ния» (wash-out феномен). Вследствие 
этого оценка уровия тропонинов T и I 
не рекомендована для установления 
факта микрососудистого поражения 
миокарда, которое может развиваться 
в результате неадекватного открытия 
ИСКА после проведения ТЛТ [15, 16, 
24] 

На текущий момент нельзя отве- 
тить однозначно, определение како- 
го из сердечных тропонинов (T или 1) 
имеет большее значение, На первый 
взгляд тропонин І является более спец- 
ифическим серлечным маркером, чем 
тропонин Т, но сушествующие методы 
определения тропонина 1 менее стан- 
дартизированы. Разные производите- 
ли тестов на тропонин 1 используют 
в своих реагентах различные антитела 
и различные методы калибрования, 
поэтому их результаты сложно сравни- 
вать. Метод определения ТНТ запатен- 
тован, и этот тест выпускается только 
одним производителем. 

Креатинфосфокиназа является фер- 
ментом мышечной ткани. МВ-КФК — 
сердечная форма КФК (МВ-КФК), 
которая представляет собой гетеро- 
димер с молекулярной массой 86 кДа. 
CkenerHbie мышцы содержат мышеч- 
ную форму КФК (ММ-КФК) и менее 3% 
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МВ-КФК. Доля МВ-КФК срели общей 
КФК более 5—6% является специфич- 
ным признаком некроза миокарда. 
Однако известно, что такие заболева- 
ния, как хроническая почечная Heno- 
статочность, инсульты, некоторые 
онкологические заболевания, мнасте- 
нии, травматичные операции могут 
приводить к повышению МВ-фракции 
КФК и, как следствие, гипердиагно- 
стике ИМ. Определение в крови общей 
КФК большинством экспертов призна- 
но нецелесообразным для диагностики 
ИМ, так как этот фермент в большом 
количестве содержится в скелетной 
мускулатуре и он низкоспецифичен 
в отношении некроза миокарда. Для 
диагностики ИМ предпочтитель- 
ным считается определение массы 
МВ-КФК. Уровень МВ-фракции КФК 
в сыворотке начинает повышаться 
через 4—8 часов от начала симптомати- 
ки, достигает пика через 24 часа, далее 
возвращается к норме через 48—72 часа. 
Эта временная 
важна, так как МВ-КФК из других 
источников или при другой патологии 
сердца, например, при миокардите, 
обычно не подчиняется этому зако- 
ну. ТЛТ при ИМ приводит к быстрому 
вымыванию фермента и более раннему 
пику МВ-фракции КФК. 

-димер представляет собой фраг- 
менты молекулы фибрина, кото- 
рые образуются при его распаде под 
действием активного 
Соответственно, его можно отнести 
как к маркерам активации свертывания 
и фибринообразования, так и к мар- 
керам фибринолиза [23, 30]. О-лимер 
образуется в процессе активации гемо- 
коагуляции вследствие повреждения 
энлотелиальной выстилки, или попа- 
дания B кровеносный сосуд из окру- 
жающих тканей тканевого фактора — 
компонента клеточных мембран, или 
при активации внутреннего пути свер- 
тывания вследствие контакта крови 
с чужеродной поверхностью, или попа- 
дании в кровоток активных протеаз. 
Образование тромба начинается, когла 
под действием тромбина фибриноген 
превращается в фибрин, а он обра- 
зует основной каркас сгустка крови 
и тромба, Этот процесс имеет несколь- 
ко стадий. Димерная молекула фибри- 
ногена преобразовывается до моно- 
мерных молекул фибрина, которые 
способны к полимеризации и обра- 
зованию в конечном итоге нераство- 


последовательность 


плазмина. 


ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, НОЯБРЬ 2018, № 11, www.lvrach.ru. 


римого фибрин-полимера. Изменение 
фибриногена до фибрин-мономерных 
молекул сопровождается отшеплени- 
ем от него фибринопептидов А и В. 
Фибрин, являясь конечным продуктом 
процесса свертывания крови, одновре- 
менно служит субстратом для плазми- 
на — основного фермента фибриноли- 
за. Фибринолитическая система адап- 
тирована к лизису фибрина. Однако 
при чрезмерной активации фибрино- 
лиза возможен запуск процесса лизиса 
фибриногена. Под действием плазмина 
происходит последовательное расше- 
пленне фибриногена и фибрина. При 
этом процессе образуются молекулы, 
которые имеют разную молекуляр 
ную массу и выделяются как продук- 
ты деградации фибрина и фибрино- 
гена (ПДФ). Продуктами деградации 
Фибрина (полимерной молекулы) 
являются более крупные фрагмен- 
ты — О-димер и тримеры, имеющие 
в своем составе ковалентную связь 
между Ю-доменами фрагментов моле- 
кулы фибрина. При лизисе фибрино- 
rema образуются меньшие отдельные 
олигопептидные фрагменты. О-димер 
из молекулы фибриногена не образу- 
ется [21]. 

При некоторых заболеваниях, koro- 
рые характеризуются активацией свер- 
тывающих процессов крови, происхо- 
дит постоянный переход фибриногена 
в фибрин и, как следствие, появле- 
ние в кровотоке большого количества 
фибринопептилов А и В, накопление 
мономеров фибрина. Одновременно 
сэтим активация фибринолиза сопро- 
вожлается повышенным образовани- 
ем ПДФ, которые взаимодействуют 
с мономерными молекулами фибри 
на, не подвергнувшимися полимери 
зацин. Таким образом формируются 
растворимые фибрин-мономерные 
комплексы (РФМК), содержащие 
в своем составе фибрин-мономеры, 
Фибринопептиды A и В и их комплек- 
сы с ПДФ, Все эти белковые молекулы 
образуются в результате формирова- 
ния фибринового сгустка, а затем его 
расщепления. Концентрация в крови 
Р-димера, ПДФ и РФМК отражает 
два процесса, которые непрерыв- 
но происходят в организме человека, 
это тромбообразование и тромболи- 
зис, Следовательно, эти показатели 
могут быть использованы в клинико 
лабораторной практике для оценки 
этих процессов [7]. 


Актуальная тема 
а 


Динамика уровня О-димера 
в крови отражает процесс образова- 
ния и разрушения уже имеющегося 
тромба. По мнению Г.П.Арутюнова 
и соавт. динамику увеличения уров- 
ня О-димера можно использовать как 
маркер эффективности проведенного 
тромболизиса [20]. В ero исслелова- 
нии раннее увеличение концентрации 
-лимера в плазме после ТЛТ совпа- 
дало с более ранним наступлением 
реперфузии миокарда и ассоцииро- 
валось с сохранной функцией левого 
желудочка. Доказано, что показатель 
-димера в плазме крови отображает 
наличие атеросклеротического пора- 
жения сосудистого русла в целом, 
а количественное значение этого пока- 
зателя сопоставимо с выраженностью 
атеросклероза [2, 30]. Разница в noka- 
зателях О-димера среди пациентов 
объясняется разной степенью актив- 
ности системы фибринолиза [12, 23]. 
При нормализации значения показа- 
теля О-димера у больных ИМ, кото- 
рое произошло спонтанно или было 
достигнуто за счет тромболитической 
терапии, происходит снижение риска 
повторных тромботических собы- 
тий. Для пациентов с сохраняющимся 
высоким уровнем Р-димера, возмож- 
но, пелесообразно проводить более 
агрессивную антитромбоцитарную 
терапию [13]. Однако, по мнению неко- 
торых авторов, вопрос о необходимо- 
сти определения показателя О-димера 
у пациентов, госпитализированных 
по поводу сердечно-сосудистой пато- 
логии, остается не решенным. По их 
мнению, данный показатель обладает 
средними значениями чувствительно 
сти и специфичности, он может быть 
полезен в диагностике риска тромбо- 
эмболических событий, но требует 
дальнейшего изучения и накопления 
опыта [4]. 

Таким образом, клиническое зна- 
чение использования 
-лимера огромно. Этому лаборатор- 
ному критерию посвяшены множество 
обзоров и статей [16]. Однако иссле- 
довательские работы по изучению 
данного показателя как лабораторно- 
то подтверждения состоявшейся или 
не состоявшейся реперфузии после 
ТЛТ немногочисленны. 

Своевременная динамическая оцен- 
ка клинических признаков, пока- 
зателей ЭКГ, данных лабораторных 
исслелований при ИМ м проводимой 


показателя 


T 


Актуальная T: 
“і 


по этому поводу ТЛТ поможет выяв- 
лять пациентов с высоким риском раз- 
вития сердечно-сосудистых осложне- 
ний и своевременно корректировать 
терапию. В связи с этим ведется поиск 
новых маркеров, в том числе лаборатор- 
ных, и уточнение роли уже известных, 
имеющих высокую предсказательную 
ценность в отношении риска разви- 
тия осложнений, течения заболевания, 
мониторинга результатов лекарствен- 
ной терапии у больных с острым коро- 
нарным синдромом [3, 7]. 


Заключение 

обобщая данные обзора современ- 
ной литературы, важно отметить, что 
клинико-инструментальная оцен- 
ка эффективности тромболизиса при 
ИМПЅТ имеет важное практическое 
значение и во многом определяет 
успешность и тактику дальнейших 
действий. Обсуждаемые в литерату- 
ре неинвазивные подходы к оценке 
эффективности ТЛТ нуждаются в yrou- 
нении, структурировании и комплекс- 
ном рассмотрении. W 
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Актуальная тема 


Кожные реакции на лекарства. 
Как распознать? 


Ю. Г. Халиулин!, кандидат медицинских наук 
Д. Ш. Мачарадзе, доктор медицинских наук, профессор 


ФГАОУ ВО РУДН, Москва 


Резюме. Рассмотрены причины возникновения и клинические проявления токсиколермий. Указывается, что реакции на 
лекарства с проявлениями на коже чрезвычайно разнообразны. В некоторых случаях врач не может отменить лекарство, 
и тогда задача врача — назначить лечение с пелью сгладить побочные эффекты лекарства или найти замену данному пре- 
парату. Регресс высыпаний после отмены препарата тоже помогает найти причину заболевания. 

Ключевые слова: дерматоз, токсикодермия, высыпания, реакции на лекарства. 


Drug reactions with skin manifestations. How to discover? 
Yu. G. Haliulin, D. Sh. Macharadze 


Abstract. Reasons of appearance and clinical manifestations of toxicodermia were considered. It was indicated that drug reactions with 
skin manifestations are extremely versatile. In some cases, the doctor cannot cancel the drug, and then the doctor should prescribe the 
treatment in order to mitigate the side effects of the drug, or find a substitute for this preparation. Regression in the eruptions after the 


preparation is cancelled also helps find the reason of the disease. 
Keywords: dermatosis, toxicodermia, eruption, drug reactions. 


Уртикария и ангиоотек 

Это единственная форма токсидер- 
мии, обусловленная | типом гиперчув- 
ствительности с участием IgE. Реакция 
развивается от нескольких секунд 
до суток после введения лекарства. 
Наиболее частой причиной является 
пенициллин, 

Латекс чаще всего вызывает контакт- 
ную крапивницу иангиоотек. He-IgE- 
опосредованные кожные проявления 
чаще всего вызывают ацетилсалици- 
ловая кислота и другие НПВС, нарко- 
тические анальгетики, йодсодерхашие 
рентгеноконтрастные вешества. Отек 
могуг вызывать также ингибиторы 
ангиотензинпревращаюшего фермен- 
та за счет повышения уровня бради- 
кинина в крови [24]. В связи с тем что 
ангиоотек в ответ на введение рент- 
геноконтрастных препаратов обуслов- 
лен вовлечением тучных клеток [25] 
или путем высвобождения фактора ХИ 
из эндотелия сосудов [26], ученые nony- 
скают возможность, в случае необхо- 
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димости, повторного введения этих 
препаратов после соответствующей 
подготовки (введение системных глю- 
кокортикостероидов и антигистамин- 
ных препаратов до и после назначения 
ренттеноконтрастных препаратов). 


Токсикодермия, подобная 
вульгарной пузырчатке 

Болезнь в основном вызывают 
лекарства, имеющие тиоловую (сульф- 
гидрильную) группу. Клинически 
и гистологически она неотличима 
от аутоиммунной вульгарной пузыр- 
чатки, однако иногда развитию высы- 
паний могут предшествовать уртика- 
рия и экзематизация кожи. При иссле- 
довании прямой иммунофлюоресцен- 
ции биоптатов кожи, свечение IgG 
на стенках кератиноцитов базального 
слоя менее выражено, чем при ауто- 
иммунной пузырчатке. Заболевание 
имеет хороший прогноз после отмены 
препарата. Основные лекарства, кото- 
рые могут способствовать появлению 
реакции, — ингибиторы ацетилхоли- 
нэстеразы, интерлейкин-2, нифеди- 
пин, пеницилламин, пенициллин, 
пироксикам, рифампицин [27]. 


Черный акантоз 

Наряду со злокачественными опухо- 
лями и эндокринопатиями, его могут 
вызвать гормональные контрацепти- 
вы, кортикостероиды, никотинамид, 
тестостерон. Черный акантоз, вызван- 
ный лекарствами, связывают C акти- 
вацией инсулиноподобного фактора 
роста. 


Красный плоский лишай 

Есть немало лекарств, которые могут 
вызвать красный плоский лишай (КПЛ), 
или «лихеноилную токсикодермию» 
(табл. 6). Причина болезни не известна. 
Интересно отметить, что гидроксих- 
лорохин — одно из лекарств, способ- 
ных вызывать КПЛ на коже, в то же 
время является препаратом выбора при 
лечении эрозивного КПЛ на слизистых 
полости рта [28]. 


Псориаз и лекарства 

Псориазом страдают около 4% 
населения нашей планеты. Поэтому 
особое внимание следует обратить 
на лекарства, способные вызвать или 
привести к обострению псориаза. 
Эти препараты легко запоминаются, 
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Актуальная тема 
Е) 


‘Световая энергия 
и/или YOO 


Передача энергии 


Передача энергии 
атомам кислорода 


Передача энергии 
‘биомолекуле 


Оксидация или 
возбужденное 
состояние 
биомолекулы 


Возбужденный 
синглет кислорода. 


Оксидация- 
пероксидация 
компонентов клетки 
(липиды, протеинь) 


Молекулярные 
изменения 


Лекарство после воздействия фотонов 


Повреждение важных компонентов клетки 
Фототоксический дерматит 


Дезактивирующие механизмы (флюоресценция, 
внутренняя конверсия и др) 


Свободные радикалы 


Передача электронов 
или ковалентное 
связывание 
с биомолекулой 


Образование 
фотопродукта 


 Фотооксидация 
компонентов 
клетки 
Токсическая 
реакция 
склеточным 
компонентом 


Молекулярные 
изменения 
компонентов 
клетки 


Механизмы развития фоточувствительности на лекарства 


если использовать английскую аббре- 
виатуру «NAILS»: каждая буква обо- 
значает группу лекарств, способных 
обострить псориаз. В частности, буква 
N — НПВС (в меньшей степени к ним 
относятся ацетилсалициловая кисло- 
та, парацетамол и селективные инги- 
биторы циклооксигеназы 1 типа); 
буква А — антималярийные препа- 
раты (хлорохин, гидроксихлорохин); 
буква I — интерферон (любые систем- 
ные препараты интерферона типа 
Виферон, Генферон и ap.; интерферо- 
ногены (Циклоферон, Тилорон и др.), 
а также неспецифические стимулято- 
ры Т-лимфоцитов обостряют псориаз, 
так как интерферон — один из важных 
цитокинов в развитии заболевания); 
буква L — лития карбонат; буква $ — 
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кортикостероиды системные. Хотя 


наружные кортикостероиды явля- 
ются неотъемлемой частью лечения 
псориаза, использование системных 
форм кортикостероидов нежелательно. 
Разумеется, системные кортикостеро- 
иды могут снять обострение псориа- 
за, однако после их отмены болезнь 
не только рецидивирует, но и при- 
нимает более тяжелое течение. Еше 
один препарат, на который следует 
обратить внимание, — тербинафин 
для приема внутрь. Он является пре- 
паратом выбора при онихомикозах, 
обусловленных красным трихофито- 
ном. У больных псориазом нередко 
встречается грибковое поражение 
ногтей. Поскольку тербинафин может 
привести к обострению псориаза, для 


таких пациентов лучше использовать 
другие лекарства. 


Гранулематозная 
интерстициальная реакция 
(высыпания, подобные 
саркоидозу) 

Гранулематозная интерстициальная 
реакция (высыпания, подобные capko- 
илозу) возникает релко, однако немало 
лекарственных препаратов могут ее 
вызывать (табл. 4). 


Геморрагические высыпания 
Геморрагические высыпания, вызван- 

ные лекарствами, довольно разнообраз- 

ны, 

„Лейкоцитокластический васкулит 

Если такой васкулит вызван лекар- 
ством, то клинически он соответ- 
ствует пурпуре Шенлейна-Геноха. 
Встречается в 10% случаев среди других 
причин васкулита с поражением мелких 
сосудов, Заболевание возникает через 
1—3 недели or начала введения препара- 
та, но в случае повторного назначения 
того же лекарства — в течение менее 
трех дней от начала лечения [29]. 
Антителозависимая тромбоцитопения 

Антителозависимая тромбоцитопе- 
ния проявляется повышенной крово- 
точивостью, множественными пете- 
хиями и экхимозами (непальпируемая 
пурпура). Причиной могут быть гепа- 
рин, миноциклин, пенициллин, суль- 
Фаниламиды, тербинафин, итракона- 
зол, тиазидные диуретики, цефалоспо- 
рины, этанерсепт [28]. 

Тромботическая тромбоцитопеническая. 
пурпура. 

Тромботическая тромбоцитопениче- 
ская пурпура (TTTI) — тяжелое заболева- 
ние, сопровождаемое тромбоцитопенией 
и множественными тромбозами с пора- 
жением всех органов, в особенности — 
почек и центральной нервной системы, 
Возможно развитие гемолитического 
уремического синдрома. Некроз тканей 
происходит за счет эмболизации арте- 
рий. 

Лекарства, способствующие раз- 
витию ТТП: митомицин, циклоспо- 
PHH А, цисплатин, блеомицин, хинин, 
антигиперлипидемические препараты, 
клопидогрел, такролимус. 
Варфариновый некроз 

Варфариновый некроз обусловлен 
врожденным дефицитом протеина С 
и/или $. Развивается через 2—5 дней 
после от начала лечения. 

Гепариновый некроз 

Гепариновый некроз — редкое 

осложнение, вызванное лекарствами. 
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Основные медикаменты, способствующие развитию фотодерматозов 


Актуальная тема 
званае 


Таблица 5 


Класе лекарства Название препар 


Фототоксическая 
реакция 


Поевдопорфирия 


Актинический 
красный 
плоский 

лишай 


Подострая 
кожная 
красная 

волчанка 


Антибиотики Сульфаниламиды 


Тетрациклины 


Фторхинолоны 


НПВС Ибупрофен 


Кетопрофен 


Напроксен 


Целекоксиб 


Диуретики Буметанид 


Гидрохлортиазид 


"Фуросемид 


Ретиноиды Ацитретин 


Изотретиноин 


Гипогликемические 
препараты 


Сульфонилмочевина 


Нейролептики Тиоксантены 


(клорпротиксен, тиотиксен) 


"Фенотиазины 
(хлорпромазин, 
флуфеназин, пиразин, 


перфеназин, тиоридазин) 


Противогрибковые | Итраконазол 


Тербинафин 


Другие лекарства | Амиодарон 


Вориконазол 


Тидрохлорохин 


Дапсон 


Деготь 


Дилтиазем 


Клиохинол 


Оральные контрацептивы 


Прометазин 


Тиомочевина 


5-фторурацил 


Хинидин 


Эналаприл 


Представляет собой Ш тип гиперчувстви- 
тельности, с участием тромбоцитарного 
фактора 4, антител к гепарину и тром- 
боцитам. Развивается в среднем через 
одну неделю после начала лечения гепа- 
piov, 
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_Ятрогенный кальцифилаксис 
Кальцифилаксис возникает внезапно 
и быстро развивается. Ранние поражения 
кальцифилаксиса проявляются в виде 
ретикулярного ливсдо или эритематоз- 
ных папул, бляшек или узлов. В даль- 


нейшем развивается звезлчатая пурпу- 
ра с центральным некрозом кожи, Реже 
можно видеть геморрагические пузыри 
либо отдельные подкожные эритема- 
тозные узлы, напоминающие узлова- 
тую эритему. Высыпания при пальпа- 


ві 


Актуальная тема 
Е) 


Вещества, 


ызывающие красн! 


побочного эффекта 


Таблица 6 


й плоский лишай и лихеноидные реакции 


Чаще вызывают КПЛ 


Антималярийные 
Бета-блокаторы 
Пеницилламин 

Соли золота 
Спиронолактон 
Тиазидные диуретики 
Фуросемид 


Реже вызывают KNN 


Йодиды 


НПВС 


Блокаторы кальциевых каналов 
Ингибиторы АПФ 


Карбамазепин 
кетоконазол 
'Метилдопа 


Противотуберкулезные препараты 
Рентгеноконтрастные препараты 
Сульфанилуреа 

Сульфасалазин 

Тетрациклин 

Тяжелые металлы 

Фенотиазин 


Вещества, вызывающие контактный | Золото 


«nn 


Никель 


Вещества для зубного протезирования 
Маска амбретт (ароматическое вещество 
в парфюмерии) 


Химикаты для цветной фотографии 


Вещества, вызывающие 
актинический (солнечный) КПЛ 


Тиазиды 


Хинин 
Хинидин 


Диазоксид 
Карбамазелин 
Пиритинол 


Тетрациклин 
5-фторурацил 
Фуросемид 


Хпорпромазин 
Этамбутол 


Вещества, вызывающие КПЛ 
на слизистых полости pra 
и лихеноидную сыпь 


НПВС 


Аллопуринол 
Вещества для зубного протезирования 
Ингибиторы АПФ 

кетоконазол 


Пеницилламин 

Соли золота 
Сульфанилмочевина 
Цианамид. 


ции очень плотные. Поражения могут 
быть проксимальные или дистальные. 
Проксимальное расположение встреча- 
ются у 44—68% пациентов, развиваясь 
преимущественно на бедрах, ягодицах 
и нижней части живота. Такое располо- 
жение очагов может сопутствовать вис- 
перальным поражениям и, соответствен- 
но, иметь высокую частоту летального 
исхода, вотличие отдистального пораже- 
ния кожи. Изъязвление считается позд- 
ним признаком и связано с более высокой 
смертностью. 

Возникает при внутривенном введении 
препаратов кальция, чаще —у пациентов. 
с гиперкальциемией. Гиперкальциемия 
характерна для пациентов с почеч- 
ной недостаточностью, системными KOJI- 
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лагенозами, некоторыми злокачествен- 
ными опухолями (например, мелкокле- 
точный рак легкого), гиперпаратиреои- 
дизмом [28]. 
_Кальциноз кожи 

Более легкая форма поражения 
кожи, проявляющаяся единичными 
папулами и узлами, называется каль- 
циноз кожи. 
Узловатая эритема 

Узловатая эритема представляет 
из себя васкулит глубоких вен нижних 
конечностей, встречается чаше у жен- 
шин. В таких случаях сразу следует 
уточнить, принимает ли она гормо- 
нальные контрацептивы или гормо- 
нальную заместительную терапию. 
Эти препараты довольно часто явля- 


ются причиной развития узловатой 
эритемы. Другие лекарства, способные 
вызвать это заболевание: йодид, бро- 
мид, сульфаниламиды, эхинацеа. 
Акнеформная токсикодермия 

Акнеформная токсикодермия кли- 
нически представляет собой папуло- 
пустулезые высыпания, очень напо- 
минающие вульгарные акне. В отличие 
от вульгарных угрей, лля этого забо- 
левания характерно поражение паци- 
ентов любой возрастной группы, вне- 
запное начало, локализация преимуще- 
ственно на туловише и реже — на лице, 
отсутствие комедонов, регресс высы- 
паний при отмене соответствующего 
лекарства [30]. Эту форму токсикодер- 
мии могут вызвать антиконвульсанты, 
ингибиторы тирозинкиназы (в част- 
ности, иматиниба мезилат), йод, бро- 
миды, кортикостероиды, тестостерон, 
даназол, изониазид, актиномицин Д, 
циклоспорин и особенно — ингибито- 
ры рецепторов эпидермального факто- 
ра роста (ИЭПФ). Причем характерно, 
что развитие акне при лечении проти- 
воопухолевыми препаратами из груп- 
пы ИЭПФ является показателем их 
эффективности. Онкологи отмечают, 
что при этом есть явный регресс onyx 
ли. Но иногда тяжесть акне настолько 
выражена, что это вынуждает отменить 
прием препарата и лечить уже само 
лекарственно-индуцированное ослож- 
нение. 


Заболевания полости рта 
как проявление реакции 
на лекарства 

Следует помнить о том, что есть 
дозозависимые побочные эффекты 
лекарств, которые используют при 
нанесении непосредственно на слизи- 
стые оболочки. Лихеноидные высы- 
пания, МЭЭ, ССД, СЛ и вульгарная 
пузырчатка, обусловленные лекарства- 
ми и также проявляющиеся пораже- 
нием слизистой оболочки, были упо- 
мянуты выше. 
posu и изьязвления слизистых 

В отличие от афтозного стоматита, 
такие реакции обычно развивают- 
ся у пациентов старшей возрастной 
группы и не склонны к рецидивиро- 
ванию после отмены соответствую- 
mero лекарства [31]. Эрозии на canan- 
стых могут вызвать сульфонамиды, 
барбитураты, бета-блокаторы, НПВС, 
Фенолфталеин, дапсон, салицилаты 
и тетрациклин. 
Tunepnuzwenmauun слизистых оболочек 

Гиперпигментация слизистых оболо- 
чек возможна при приеме доксициклина, 
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клофазимина, гормональных контра- 
иептивов (они стимулируют меланоге- 
нез), амиодарона, антималярийных прс- 
maparon. 
Гиперплазия десен 

Гиперплазия десен может быть вызва- 
на циклоспорином, ингибиторами анги- 
отензинпреврашающего фермента (oco- 
бенно когда эти два лекарства пациент 
получает совместно), антиконвульсан- 
тами, большими дозами прогестерона, 
Гипертрофия десен обычно плотная, 
появляется через несколько месяцев 
от начала лечения, не сопровождается. 
болезненностью и наиболее выражена 
между зубами. Иногда у больных отмеча- 
ются эритема и болезненность в полости 
рта [32]. 


Заключение 

Таким образом, реакции на лекарства 
c проявлениями на коже чрезвычайно 
разнообразны. При наличии дерматоза 
вопрос о лекарственной терапии, неза- 
висимо оттого, имеет ли она отношение 
к данному дерматозу, должен быть обя- 
зательным при сборе анамнеза. Именно 
анамнез является определяющим в рас- 
познавании «виновного» лекарства. При 
этом следует уточнить, когда пациент 
начал принимать эти лекарства, Если 
срокот начала приема лекарства состав- 
ляет не более двух месяцев от момен- 
та высыпаний, стоит уточнить, есть ли 
связь высыпаний на коже с приемом 
лекарства. Если пациент принимает 
лекарство полгода и больше, практиче- 
ски невероятно, что высыпания на коже 
обусловлены этим препаратом. Но есть 
исключения: например, ангиоотек 
на ингибиторы ангиотензинпревраща- 
ющего фермента могут развиться через 
10 лет после начала лечения. 

Если возникло предположение о воз- 
можной роли лекарства, следует про- 
вести соответствующее обследование. 
В реальной ситуации это не всегда воз- 
можно. 

И тогда следующий важный вопрос 
для врача: можно ли отменить или 
заменить это лекарство? В некоторых 
случаях (например, при химиотера- 
пии опухоли) врач не может отменить 
лекарство, и задача врача — назначить 
лечение с целью сгладить побочные 
эффекты лекарства или найти замену 
данному препарату. Регресс высыпаний 
после отмены препарата тоже помогает 
найти причину заболевания. № 
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Резюме. Статья посвящена терапевтическим характеристикам фармакопунктуры (иначе, биопунктуры) — способа, бази- 
рующегося на введении медикаментов в область точек рефлексотерапии. Представленный материал является результатом 
собственных исследований, построенных на использовании «молели» вертеброгенной патологии. 


ские средства, аппаратное лечебное воздействие. 
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Mechanisms, efficiency and safely of nharmacopuncture 


L. G. Agasarov, О. S. Davyan 


Abstract. The article is devoted to the therapeutic characteristics of pharmacopuncture (otherwise, biopuncture) — a method based on the. 
administration of medications in the area of reflexotherapy points. The presented material is the result of many years of own research, 
built on the use of a «model» of vertebrogenic pathology. 
Keywords: reflexotherapy, pharmacopuncture, local ozone therapy, dorsopathy, complex homeopathic remedies, hardware therapeutic 


effect. 


армакопунктура представ- 
ляет собой метод, бази- 
рующийся на инъекции 
различных агентов, преи- 
мушественно медикаментов, в область 
точек рефлексотерапии с целью дости- 
жения лечебного эффекта при раз- 
личных нозологических формах [I]. 

Техника его выполнения разнится, что 

обуславливает разнообразие сушеству- 

ющих определений: 

* мезотерапия — множественные инъ- 
екции препарата в зоне заинтересо- 
ванного метамера; 

* гомеосиниатрия — использование 
с лечебной целью исключительно 
гомеопатических средств; 

* биопунктура — применение нетоль- 
ко гомеопатических, но и фитомеди- 
каментов; 


1 Контактная информация: 
levagasarov&mail.ru 
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* фармакопунктура — в узком NOHH- 
мании ответвление клинической 
фармакологии, 

В Европе метод получил распро- 
странение в пятидесятые годы про- 
шлого столетия, в нашей стране — 
спустя полвека. В порядке хроноло- 
гии, в 2002 г. мы одними из первых 
систематизировали известные на тот 
моментданные [1], a годом позже наши 
коллеги представили «Практикум 
по антигомотоксической фармако- 
пунктуре» [8]. 

Показания к применению фармако- 
пунктуры соответствуют общим для 
рефлексотерапии, охватывая практиче- 
ски весь перечень МКБ-10. Необходимо 
указать на противопоказания к реф- 
лексотерапии и, соответственно, фар- 
макопунктуре, основными из которых 
являются новообразования и органная 
декомпенсация. 

Технически манипуляция заклю- 
чается в подкожном или внутрикож- 


ном введении лекарственного веше- 

ства в область точки, исходя из объема 

0,2—0,3 мл na локус. Выполнение cc 
предполагает соблюдение ряда пра- 
вил: 

* воздействие проводят по стандарт- 
ной для рефлексотерапии схеме, 
путем стимуляции вводимым веше- 
ством сочетания местных, сегмен- 
тарных и общих точек; 

* лечение выполняют инъекциями 
как одного препарата, так и «коктей- 
ля» из двух и более лекарственных 
компонентов; 

* B случае отсутствия должного 
эффекта от нескольких инъекций 
рекомендуется замена назначенного 
медикамента; 

* количество процедур и дозировка 
выбранного препарата соответству- 
ют стандартным рекомендациям 
к ero применению. 

В качестве примера — курс фармако- 
пунктуры гомеопатическим средством 
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Траумель С состоит из 10 инъекций, 
выполняемых через день, a в ходе одной 
процедуры суммарно в точки вводят 
около 2,2 мл препарата, что равно объ- 
ему одной ампулы. 

В лечебных механизмах данной тех- 
нологии выделяют несколько звеньев. 
C одной стороны, изменение объемных 
характеристик тканей в ответ на инъ- 
екцию жидкости обеспечивает про- 
лонгированную стимуляцию точки. 
С другой, учитывают значение форми- 
руемых множественных депо препара- 
та [7]. И, наконец, гипотетически пред- 
полагается включение сложных меха- 
низмов взаимодействия точки и препа- 
рата, по принципу «ключ к замку» [4] 
Однако эта связь прослеживается толь- 
ко клинически, ноне на уровне тонких 
исследований. 

Следовательно, один из вопро- 
сов — тропности препарата к точкам 
рефлексотерапии — до сих пор оста- 
ется открытым. В качестве констата- 
ции, при туннельных синдромах рук 
сопоставимость результатов в ответ 
на фармакопунктуру классическим 
препаратом Актовегин или индиф- 
ферентным физиологическим рас- 
твором указывала на превалирование 
рефлекторного влияния над медика- 
ментозным [10]. 
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Напротив, в случае полобного исполь- 
зования гомеопатических средств нами 
установлено потениирование обоих 
звеньев, с достижением качественно 
новых эффектов. При этом основной 
исследовательской «моделью» послу- 
жили пояснично-крестцовые дорсо- 
патии, а большинство работ, с учетом 
устоявшихся тенденций, было проведе- 
но с использованием гомеопатических 
препаратов фирмы «Хеель», Германия, 
В ходе первой из них уточнены 
механизмы действия и подтверждена 
результативность фармакопунктуры 
препаратом Дискус композитум [7]. 
Выбор этого медикамента обусловлен 
составом, включающим суис-органные 
вертебральные компоненты, что позво- 
ляет расценивать проводимое лечение 
как патогенетически значимое. 
Находящиеся под наблюдением 
пациенты с проявлениями дорсопатии 
были разделены на две группы. В 1-й, 
наряду со стандартными мероприя- 
тиями, препарат вводили внутримы- 
шечно, во 2-й — в точки рефлексоте- 
рапии, т.е. путем фармакопунктуры. 
Выполненный по завершении терапии 
анализ подтвердил достоверное пре- 
имущество фармакопунктуры в части 
динамики ряда показателей. К приме- 
ру, ориентируясь на сроки достижения 
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стабильного эффекта, данный метод 
оказался в 1,5 раза результативнее 
сравниваемого. 

Эта разница выражалась в увели- 
чении мышечной силы, уменьшении 
асимметрии сухожильных рефлек- 
сов (вплоть до не совсем понятного 
их восстановления в части наблюде- 
ний), а также сужении зон гипестезии, 
Наблюдаемые сдвиги были верифици- 
рованы электрофизиологически, про- 
являясь улучшением характеристик 
соматосенсорных вызванных потен- 
циалов именно в группе фармакопун- 
ктуры. 

Сходные резульгаты были полу- 
чены в исследовании, посвященном 
коррекции проявлений пояснично- 
крестцовой дорсопатии, протекающей 
с ведущим сосудистым компонен 
том [3]. Работа по дизайну совлада- 
ла с предыдущей, однако в качестве 
агента было использовано средство 
Плацента композитум, отличающееся, 
помимо других эффектов, и сосуди- 
стым влиянием. 

Здесь, как и в случае с Дискус ком- 
позитум, на уровне достоверности 
отмечено преимушество фармакопун- 
ктуры. Наблюдаемые при этом поло- 
жительные клинические сдвиги были 
подтверждены данными специально- 


85 


Актуальная тема 
Е) 


TO сосудистого исследования. В целом 
обе работы раскрывают благотворное 
и системное влияние изучаемого мето- 
да. 

В еще одном исследовании был 
использован гомеопатический препа- 
par Цель T, но уже c целью расширения 
доказательной базы фармакопункту- 
ры путем плацебо-контролируемого 
исслелования [5]. Пациенты с лор- 
сопатией на пояснично-крестцовом 
уровне были разделены на четыре 
группы, в которых наряду со стандарт- 
ной терапией применяли отдельные 
техники введения препарата или физи- 
ологического раствора. 

При этом в двух первых группах 
выполняли внутримышечные инъек- 
ции: в 1-й — медикамента, во 2-й — 
физиологического раствора в качестве 
плацебо. В двух других группах указан- 
ные вещества вводили в точки рефлек- 
сотсрапии, причем инъекции физио- 
логического раствора расценивали как 
усложненный вариант плацебо. 

В случае фармакопунктуры ЦельТ 
установлено потенцирование рефлек- 
торного и медикаментозного влияний, 
полтвержлая эффективность, безопас- 
ность и терапевтическую надежность 
технологии. Напротив, при подобном 
использовании физиологического рас- 
твора отмечена неустойчивость достиг- 
нутых положительных результатов. 
Также продемонстрировано отставлен- 
ное действие стандартного (внутримы- 
шечного) введения препарата, прояв- 
ляющееся в виде урежения рецидивов 
заболевания. 

Эти сведения важны, так как иссле- 
дование, основанное на включении 
двух вариантов плацебо, расширяет 
доказательную базу применения фар- 
макопунктуры, à в целом — рефлексо- 
терапии. 

На следующем этапе, учитывая еди- 
ничные сведения об эффективности 
фармакопунктуры «классическими» 
медикаментами, была выполнено 
исследование с применением хондро- 
протектора Алфлутоп 19]. Пациенты 
с пояснично-крестцовой дорсопати- 
ей были распределены на три группы. 
Помимо стандартной терапии, в двух 
группах препарат вводили внутримы- 
шечно: в 1-й самостоятельно, во 2-й — 
на фоне классического иглоукалыва- 
ния. В 3-й, основной группе, выполня- 
ли фармакопунктуру этим средством. 

В результате было подтверждено 
терапевтическое превосходство фарма- 
копунктуры над другими схемами при- 
менения препарата. Также было noka- 
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зано, что применение данного подхода, 
за счет рефлекторной составляющей, 
обеспечивает лостижение качественно 
новых эффектов, в том числе сосу- 
дистого, нехарактерного для самого 
медикамента. 

C другой стороны, полученные 
результаты сопоставимо уступали 
эффектам, наблюдаемым при anano- 
гичном использовании гомеопатиче- 
ских средств. В развитие этих сведений 
было выполнена работа по дополне- 
нию метода аппаратным воздействи- 
ем, в частности биорезонансной тера- 
пией [6]. Пациенты с дорсопатией 
были распределены на четыре группы. 
Во всех них проводили стандартное 
лечение, причем в группе контроля оно 
являлось основным. Кроме того, в 1-й 
группе применяли биорезонансную 
терапию, во 2-й — фармакопунктуру 
препаратом Алфлутоп. В 3-й группе 
использовали комплекс, состояший 
из биорезонансной терапии и фарма- 
копунктуры этим средством. 

В ходе анализа подтверждено пре- 
имущество предложенного лечебного 
комплекса в виде достоверных поло- 
жительных слвигов показателей физи- 
ческого и психического состояния 
пациентов, 

В свете полученных данных наше 
внимание было обращение к такому 
методу, как локальная озонотерапия, 
близкому по своей сути к фармакопун- 
ктуре. В этой связи необходимо отме- 
тить и сходство в лечебных механиз- 
мах, как результат сложения собствен- 
но рефлекторного и специфического, 
влияния, в данном случае — озона. 
Исходя из этого нами выдвинуто пред- 
положение о высокой результативно- 
сти нового подхола K озонотерапии, 
базирующегося строго на биопунктур- 
ных правилах. 

Под наблюдением находились nann- 
енты, получавшие лечение вамбулатор- 
ных условиях по поволу затянувшегося 
обострения дорсопатии на пояснично- 
крестцовом уровне с ведущим сосу- 
дистым компонентом. Было выделе- 
но три группы больных, базовой для 
которых являлась медикаментозно- 
ортопедическая терапия. Помимо 
этого в двух первых группах исполь- 
зовали подкожные инъекции 030- 
нокислородной смеси. В 1-й группе 
их проводили стандартно, вволя газ 
в паравертебральные и алгические 
зоны, тогда как во 2-й — по правилам 
биопунктуры, стимулируя, помимо 
указанных, «сосудистые» точки голе- 
ней и стоп. В группе контроля воз- 


действие было представлено базовым 
комплексом. 

В результате, на уровне достовер- 
ности, установлено терапевтическое 
преимущество обеих схем озонотера- 
пии над базовым комплексом, Однако 
в них отмечены различия в скорости 
наступления эффекта и редукции 
вазорефлекторных нарушений, с пре- 
имушеством биопунктурной схемы. 
Сдвиги клинических характеристик 
соответствовали изменениям объек- 
тивных параметров, 

Таким образом, впервые отмечено, 
что вслучае выполнения озонотерапии 
по правилам биопунктуры наблюдает- 
ся достижение быстрого и устойчивого 
терапевтического результата, 

В целом доказана эффективность, 
безопасность и терапевтическая належ- 
ность фармакопунктуры, выполняе- 
мой различными активными агента- 
ми, При этом в случае использования 
гомеопатических средств не исклю- 
чено взаимодействие точки и самого 
медикамента. Bl 
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Наименование цикла Mecro проведения Контингент слушатолой Даты проводония Продолжительность 
цикла обучени; 
Аллергология и иммунология Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, Аллергологи-иммунологи — 2711-2212 1 мес 
кафедра клинической иммунологии 
иаллергологии лечебного факультета, 
Москва 


Косметология Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, Косметологи 2211-1812 1 mec 
кафедра кожных и венерических 
болезней лечебного факультета, 
Москва 


Ревматология Первый МГМУ им. И. М. Сеченова, Ревматологи 20.11-17.12 1 мес 
кафедра ревматологии ИПО, 
Москва 


Дезинфектология Первый МГМУ им. И, М. Сеченова, Дезинфектологи 28.11-26.12 1 мес 
кафедра эпидемиологии ИПО, 
Москва 


Акушерство и гинекология Первый МГМУ им. И. M. Сеченова, Акушеры.гинекологи 2611-2112 1 мес 
кафедра акушерства и гинекологии 
лечебного факультета, Москва 


Дерматовенерология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Дерматовенерологи 2611-2112 1 mec 
(сертификационный цикл) кафедра кожных болезней и 

косметологии ФДПО, Москва 
Оториноларингология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Оториноларингологи 1911-412 1wec 
(сертификационный цикл) оториноларингологии ФДПО, 

Москва 
Аудиологический скрининг РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Педиатры, неонатолог, 03.12-07.12 1 нед 
новорожденных кафедра оториноларингологии ФДПО, оториноларингологи, 

Москва сурдологи- 

оториноларингологи, 
акушеры-гинекологи 

Офтальмология РНИМУ им. Н. И. Пирогова, Офтальмологи 0312-2812 2 мес 
(сертификационный цикл) кафедра офтальмологии ФДПО, 

Москва 
Вирусные гепатиты МГМСУ, кафедра инфекционных Инфекционисты, 0412-1712 1 нед 

болезней и эпидемиологии, терапевты, врачи других 

Москва ‘специальностей 
Диагностика, лечение. МГМСУ, кафедра инфекционных Инфекционисты, 1812-2412 IL 
и профилактика социально болезней и эпидемиологии, терапевты, врачи других 
значимых инфекционных Москва специальностей 
заболеваний 
Неотложная терапия МГМСУ, кафедра педиатрии, Педиатры, аллергологи, 19.11-24.11 1 нед 
аллергических заболеваний Москва врачи общей врачебной 
y детей практики 
Современные методы МГМСУ, Дерматовенерологи 19.11-24.11 1 нед 
диагностики и лечения кафедра кожных и венерических 
в дерматовенерологии болезней, Москва 
Современные методы МГМСУ, Дерматовенерологи 0312-2912 1 mec 
‘диагностики и лечения кафедра кожных и венерических 


кожных болезней и инфекций, болезней, Москва 
передаваемых половым путем 


Дерматовенерология РМАНПО, Дерматовенеролог 2611-2212 1 мес 
кафедра дерматовенерологии 
икосметологии терапевтического 
факультета, Москва 


Инфекционные болезни РМАНПО, Инфекционисты 28.11-25.12 1 mec 
кафедра инфекционных болезней 
терапевтического факультета, 
Москва 

Кардиология РМАНПО, кафедра кардиологии Кардиолаги 1411-2512 1 мес 
терапевтического факультета, 
Москва 
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